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ПРЕДИСЛОВИЕ 


КАК РАБОТАТЬ С УЧЕБНИКОМ 


Биоэтика возникла сравнительно недавно, как ответ на социальные 
изменения и активный прогресс новых биотехнологий. Наиболее ши- 
рокое поле ее применения — медицина, поэтому появилась модифика- 
ция данного понятия — «биомедицинская этика». Такая конкретизация 
удобна и полезна для практики применения биоэтических принципов 
в сфере здравоохранения, но для системы образования целесообразно 
придерживаться родового понятия — биоэтика. Это позволяет тем, кто 
готовится посвятить себя медицине, не чувствовать гуманитарной изо- 
ляции, а быть сопричастными целостному нравственному отношению 
к живому, которое и регулирует биоэтика. 

В настоящее время «Биоэтика» является обязательной учебной дис- 
циплиной в медицинских вузах и колледжах, хотя дискуссии по поводу 
содержания и структуры образовательной программы по данному пред- 
мету продолжаются. Это не удивительно, потому что данная дисциплина 
постоянно развивается, появляются новые проблемы для этической экс- 
пертизы — и в науке, и в практической медицине. Поэтому ни один учеб- 
ник по биоэтике нельзя считать исчерпывающим. Кроме того, знания, по- 
лученные из учебника, это только основа для получения новой научной 
информации и навыков работы с ней. 

Предлагаемый учебник написан в соответствии с требованиями но- 
вых (2015) государственных стандартов высшего медицинского обра- 
зования и на основе учебных Программ различных медицинских вузов. 
Обсуждение этих программ проходило в редакции федерального научно- 
практического журнала «Биоэтика»! и на заседаниях учебно-методиче- 
ской комиссии по гуманитарным дисциплинам УМО Минздрава России 
(2012—2013 тг.). В данном учебнике сделана попытка отразить наиболее 
интересные образовательные сюжеты, которые представлены в курсе 
«Биоэтика» в разных медицинских вузах России, в том числе отражена 
авторская концепция курса. Появление в последнее время новых проблем 
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(таких как применимость технологий «улучшения человека»), а также 
обострение проблем старых, но до сих пор нерешенных (таких как дис- 
куссия о врачебной ошибке) обусловило необходимость выхода за рамки 
стандартной учебной программы и расширения некоторых тем курса. 

В связи с тем что образование в области биоэтики для врача начина- 
ется в колледже или вузе, но не заканчивается всю жизнь, материал учеб- 
ника обладает определенной избыточностью в отношении стандартной 
учебной программы. Не все вопросы, которые здесь освещены, рассматри- 
ваются в лекциях и семинарах, но в курсах специальных медицинских дис- 
циплин к ним неизменно обращаются профессионалы-медики при харак- 
теристике нормативных параметров своей дисциплины. Поэтому полезно 
сохранять учебник и после сдачи зачета — этические проблемы в меди- 
цине постоянно воспроизводятся и представлены в каждой из ее областей. 

Чтобы материал учебника был действительно полезен, требуется 
значительная самостоятельная работа. В связи с этим необходимо дать 
несколько советов. 

1. В биоэтике есть положения, которые не вызывают разночтений 
(например, проблема информированного согласия, этика здорового об- 
раза жизни и др.). Их нужно знать. В учебнике общепризнанные и обя- 
зательные для усвоения положения выделены рамкой. 

2. Каждую тему предваряет краткий список основных понятий. При 
работе с учебником необходимо выписать эти понятия и найти их опре- 
деления либо в тексте, либо в справочной литературе. 

3. Поскольку биоэтика преподается, к большому сожалению спе- 
циалистов, на младших курсах, когда студенты еще не работают в кли- 
нике, в приводимых примерах могут встретиться незнакомые медицин- 
ские термины. Их значение необходимо отыскать в медицинском словаре 
или в медицинской энциклопедии — не важно, в каком именно издании, 
но важно, чтобы это издание было современным (не ранее 2005 г. выпу- 
ска). Не рекомендуется использовать интернет-форумы, поскольку на 
них часто размещается неточная информация. Адреса необходимых для 
работы сайтов указаны в списке литературы. 

4. В конце каждой темы даны вопросы для самопроверки. Они про- 
сты и служат для того, чтобы убедиться в правильности запоминания со- 
держания главы. Там же даны задания для закрепления материала. Они 
предполагают творческую работу сознания и служат для того, чтобы убе- 
диться в правильности понимания материала темы. 

5. Список литературы состоит из четырех блоков. Первый — обяза- 
тельная литература, которой нужно пользоваться в течение всего вре- 
мени изучения биоэтики. Второй блок — документы, они также являются 
обязательными для ознакомления. Третий блок — интернет-источники, 
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их немного, но они отобраны по критерию максимальной достоверности 
и научности предоставляемой информации. Четвертый блок— дополни- 
тельная литература к каждой главе. Это в абсолютном большинстве ста- 
тьи из единственного научного периодического издания по биоэтике — 
журнала «Биоэтика». Эти статьи рекомендуются как дополнительный 
материал потому, что представляют самые последние разработки в обла- 
сти данной дисциплины, содержат дискуссионные вопросы и дают воз- 
можность поспорить с авторами, выработать свою позицию. Поэтому до- 
полнительная литература должна восприниматься не как набор истин 
в последней инстанции, а как повод для размышления. 

6. Логика работы с учебником проста: усвоение теоретических поло- 
жений, запоминание дефиниций основных понятий, знакомство с прак- 
тической интерпретацией и решение ситуационных задач, которые 
представлены либо в виде примеров в тексте, либо в виде заданий для 
усвоения материала. 

Необходимо отметить, что все приведенные в учебнике примеры 
имели место в реальной жизни. Их описание взято из рассказов врачей, 
из раздела «Прикладная биоэтика» федерального научно-практического 
журнала «Биоэтика», из докладов специалистов на научных конферен- 
циях, со страничек практикующих врачей в Интернете. Выражаю глубо- 
кую благодарность тем представителям медицинского сообщества, кото- 
рые сочли возможным поделиться со всеми нами интересными случаями 
из своей практики! 

Хочу искренне поблагодарить моих коллег — основателей отечествен- 
ной биоэтики, которых считаю не столько коллегами, сколько учителями. 
В первую очередь — члена-корреспондента РАН Бориса Григорьевича 
Юдина, без эвристических идей и научной активности которого отече- 
ственная биоэтика вряд ли бы состоялась. Мое искреннее восхищение 
и признательность профессорам Ирине Васильевне Силуяновой, Ольге 
Иосифовне Кубарь, Павлу Дмитриевичу Тищенко, Александру Яковле- 
вичу Иванюшкину, Алексею Станиславовичу Созинову. Особая благодар- 
ность — главному редактору журнала «Биоэтика», академику РАН Влади- 
миру Ивановичу Петрову, который не только сам является автором ряда 
оригинальных идей в биоэтике, но и создает условия для свободного твор- 
ческого поиска молодым исследователям, поддерживает их и защищает. 


Заслуженный деятель науки РФ, 

доктор философских наук, 

доктор юридических наук, профессор, 
руководитель Российского Ипй-отделения 
Международной сети кафедр биоэтики ЮНЕСКО 
Наталья Николаевна Седова 


Глава 1 
ЭТИКА КАК НАУКА О МОРАЛИ 


Ключевые понятия темы: мораль, этика, структура морали. 


Биоэтика не есть простой переход от корпоративной регуляции по- 
ведения и отношений в сфере охраны здоровья к регуляции на уровне 
общества в целом. Это и новый этап в развитии общей теории морали. 
Но для того чтобы понять смысл такого интеллектуального события, 
как биоэтика, необходимо знать, что такое мораль, что такое теория 
морали. 

Несмотря на то что каждый человек уверен в своей этической ком- 
петенции, весьма небольшое количество людей могут внятно объяснить, 
откуда взялась мораль, почему мы следуем ее нормам, хотя нас никто, 
вродебы, и не принуждает, почему такие качества, как доброта, верность, 
ответственность, бывают в жизни важнее денег и славы, откуда, наконец, 
известно о том, что такое «хорошо» и что такое «плохо»? Для ответа на 
эти вопросы нужно иметь представление о происхождении и сущности 
морали, ее структуре и способах. 

Этика является наукой о морали. В этом смысле, когда мы говорим 
«этика врача» или «этика больного», то не имеем в виду их поведение, 
а всего лишь его теоретические основы, поэтому в приложении к дей- 
ствительности правильнее говорить «мораль врача» или «мораль паци- 
ента». Но именно этика дает нам необходимые знания о морали, прежде 
всего о том, что это такое. 


ЧТО ТАКОЕ МОРАЛЬ 


Мораль — древнейший регулятор поведения людей в обществе. 
Ее существование обусловлено наличием системы общественно при- 
знанных ценностей, без которых люди не могут прожить. В принципе, 
человек застает уже готовую систему ценностей, многократно про- 
веренную, апробированную обществом. Такие ценности, как жилье, 
воздух, которым мы дышим, деньги, власть, прекрасное во всех его 
проявлениях, верность и преданность, предметы материальной куль- 
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туры, мир, сама жизнь человеческая — это и многое другое отобрали 
люди в результате долгого и мучительного опыта, закрепили в зако- 
нах, правилах, художественном творчестве, воспитании. Эта система 
стала общезначимой. И в то же время каждый человек с его судьбой, 
эмоционально-психическим складом уникален, поэтому он не только 
усваивает общепринятую систему ценностей, но и в своей жизни ру- 
ководствуется ценностями индивидуальными, только ему принадле- 
жащими. 


ОСОБЕННОСТИ МОРАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 


Мораль регулирует как отношение к общепризнанным ценностям 
со стороны каждого отдельного человека, так и соотношение его личной 
системы ценностей с общепринятой. 





В отличие от других регуляторов человеческого поведения (права, политики, эко- 

номики ит.п.), мораль отличается следующими особенностями: 

1) ее предписания неофициальны (не закреплены законом); 

2) ее санкции неформальны (нарушение моральных норм не влечет юридической 
ответственности) 


Между тем люди обычно руководствуются скорее предписаниями 
морали, чем правовыми нормами, и больше бояться молчаливого 
осуждения окружающих, чем санкций правоохранительных органов. 


Пример. Эта ситуация даже учтена в законодательных документах многих стран, 
в том числе, в российском законодательстве. Так, в Конституции РФ есть ст. 51, ко- 
торая гласит: «1. Никто не обязан свидетельствовать против себя самого, своего 
супруга и близких родственников, круг которых определяется федеральным за- 
коном». Согласно примечанию к ст. 308 УК РФ, лицо не подлежит уголовной от- 
ветственности за отказ от дачи показаний против себя самого, своего супруга или 
своих близких родственников. Ненаказуемо также заранее не обещанное укрыва- 
тельство преступления, совершенного супругом или близким родственником (прим. 
кст. 316 УК РФ). Почему введена эта норма? Да потому что моральная вина в слу- 
чае, когда предаешь любимого, ощущается сильнее, чем когда не следуешь закону 
и лжешь, чтобы хоть как-то помочь близкому человеку. И поскольку большинство 
людей в подобных случаях следуют не норме закона, а своему моральному чув- 
ству, юридически оправданным было избавить их от уголовной и (или) граждан- 
ской ответственности, предоставив право не свидетельствовать против супруга или 
близкого родственника. 

Еще одно отличие — мораль была исторически первым регулятором человече- 
ского поведения. А первыми моральными нормами были: а) табу — строгий запрет 
на совершение какого-либо действия, способного принести вред соплеменникам 
и (или) самому человеку; 6) запрет инцеста — кровосмешения. Эти нормы сфор- 
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мировались в результате опыта нескольких поколений. Люди не могли объяснить, 
почему то или иное действие наносит вред, но зная о таком результате, просто за- 
прещали его. Но тогда получается, что мораль возникла из биологических потреб- 
ностей сохранения рода? 


ПРОИСХОЖДЕНИЕ И ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ 
МОРАЛИ 


Вопрос о происхождении морали нельзя считать решенным. Дей- 
ствительно, согласно одной концепции, в пользу которой говорит пер- 
вичность табу и запрета инцеста как моральных норм, мораль имеет 
биологическую природу: необходимость закрепления определенных 
биологических условий выживания человека в понятных и присущих 
именно человеку формах породила систему моральных регуляторов. Эта 
концепция известна больше как натуралистический подход (Ч. Дарвин, 
Т. Гоббс, Ж.Ж. Руссо). 

Но согласно другой концепции, которую часто называют социально- 
историческим подходом, мораль имеет сугубо социальную природу: 
люди, не обладая инстинктами, регулирующими поведение у животных, 
в процессе коллективной деятельности вырабатывают нормы сотруд- 
ничества, основанные на разуме (Ф. Энгельс, А.А. Гусейнов, Р. Апресян 
и другие). 

Разумеется, существует и еще одна важная концепция происхожде- 
ния морали — теологическая. Согласно этой концепции, источником мо- 
рали является Бог, Который придает морали ее всеобщий абсолютный 
характер. Божественное происхождение морали объясняется и тем, что 
люди в силу своей слабости не могут самостоятельно обуздать свои стра- 
сти и желания и поэтому обращаются к Богу. Эта концепция — не объ- 
ясняющая, а постулирующая, мы не будем на ней останавливаться, так 
как она не имеет непосредственного отношения к науке, а религиозная 
вера — это личное дело каждого. 

Можно обсудить эти концепции на практических занятиях, но важно 
отметить, что по целевому определению происхождения морали они 
практически не расходятся — мораль возникла потому, что была необ- 
ходима «надбиологическая» регуляция отношений между людьми. Она 
возникла для того, чтобы коллективная их деятельность подчинялась 
разумным мотивам. 

Мораль не оставалась неизменной на протяжении человеческой 
истории. Ее нормы во многом зависели от конкретной социально-эконо- 
мической ситуации в обществе, которое она и была призвана охранять от 
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хаоса. Мораль всегда защищала то, что помогало человеческой цивилиза- 
ции выжить и развиться. Поэтому этапы развития морали соответствуют 
этапам развития общества. Из курса истории и философии известны два 
подхода к периодизации общественного развития: формационный и ци- 
вилизационный. Периодизацию морали целесообразно рассматривать 
с позиций цивилизационного подхода (схема 1). 





Традиционное 
общество (моральная 
регуляция закреплена 
в традициях и обыча- 
ях, действует через 
стереотипы поведе- 


44 





ндустриальное 
общество (социальное 


расслоение порождает 
поливариантность 
моральных норм для 
различных слоев, 
групп, классов). Воз- 
никновение и разви- 
гие этики как науки 








Постиндустриальное 
(информационное) 
общество (приори- 
тет свободы выбора 
моральных норм, 


расцвет корпоратив- 
ной морали). Возник- 
новение и развитие 
биоэтики 


ния, жесткий контроль 


о морали 
за их выполнением) 


Схема 1. Периодизация морали 


СТАНОВЛЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
НОРМ МОРАЛИ 


Поскольку мораль непосредственно связана с системами ценностей, 
а каждая социальная группа в каждую историческую эпоху имеет свои 
ценности, то и систем морали было много, особенно ясно это видно на 
примере профессиональных групи. Так, мораль медицинских работни- 
ков явно отличается от морали политиков, нравственные принципы в на- 
уке — от нравственных принципов в бизнесе и т.д. 

У каждого человека по сути дела три взаимосвязанных системы мо- 
ральных ценностей: ценности общества, в котором он живет; социальной 
группы, к которой он принадлежит и те, что связаны с его личным жиз- 
ненным опытом, с его судьбой. Наиболее устойчиво человек чувствует 
себя тогда, когда в его сознании и поведении все эти три системы совпа- 
дают. В истории же совпадение этих систем необходимо для стабильного 
развития социальных систем. 

Так, периодизация медицинской этики в принципе совпадает с пе- 
риодизацией общечеловеческой морали (табл. 1). 
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Этапы развития медицинской морали 


Этап социального 
развития 


Этап развития 
медицинской морали 


Таблица 1 


Сущность этапа 





До Мв. до н.э. станов- 
ление прасовременных 
государств, утверждение 
господства товарно- 
денежных отношений 

и окончательный переход 
к металлическим орудиям 


труда 


Расцвет античной демо- 
кратии 


Период феодальной 
раздробленности во всем 
мире 


Период слияния церкви 
и государства в Западной 
Европе 


Процесс отделения 
церкви от государства 


Начало промышленной 
революции 


Начало становления ин- 
формационного общества 


Догиппократовский 
период 


Гиппократовский период 


Распад медицинской 
морали на отдельные 
проблемы 


Расцвет храмовой меди- 
цины 


Образование самосто- 
ятельных медицинских 
школ 


Превращение медицины 
в отдельную сферу со- 
циальной жизни (начало 
становления социального 
института медицины) 


Появление и развитие 
биоэтики 


Обособление группы ле- 
карей на основе мораль- 
ных правил поведения 


Связан с утверждением 
всеобщего права на 
медицинскую помощь 
и принципа «Не на- 
вреди!» 


Поиск единых медицин- 
ских канонов поведения 
врачей 


Утверждение принципа 
«Прежде, чем лечить 

больного, его надо уте- 
шить» 


Начало становления 
медицинской этики как 
научной дисциплины 


Формирование но- 
вого социального 

слоя —медицинской ин- 
теллигенции, выработка 
ею новых постулатов 
медицинской этики — 

о гражданской ответ- 
ственности врача 





Активное внедрение 

в медицину научно- 
технических достижений 
и соответственно новое 
представление о цен- 
ности жизни перед лицом 
глобальных катастроф 
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На примере становления медицинской этики видно, как преломля- 
ются в профессиональной морали общечеловеческие принципы и кон- 
кретно-исторические нравственные нормы. Однако этика как наука 
о морали стала возможной потому, что существует некий общий каркас 
в каждой из профессиональных и социально-исторических систем мо- 
рали. 


СТРУКТУРА МОРАЛИ 


При всей кажущейся «необязательности» и относительности мо- 
раль представляет собой стройную систему, состоящую из следующих 
частей (схема 2). 


Моральное 
сознание 


Моральные Моральные 
действия отношения 





Схема 2. Структура морали 


Прежде чем характеризовать каждую из этих частей, нужно запом- 
нить, что нет и не может быть собственно моральных действий или от- 
ношений. То, что мы называем этими терминами, суть нравственная 
сторона любых наших действий и отношений. Ее выделение в качестве 
отдельных актов носит условный характер. 


Пример. Молодая пара — юноша и девушка идут по улице. Мимо проходит муж- 
чина, который бросает в адрес пары какую-то реплику. Юноша разворачивается 
и бьет мужчину по лицу. Это моральное или аморальное действие? Пока мы не уз- 
наем мотив, эту ситуацию можно трактовать как действие чисто механическое. Если 
юноше просто не понравился прохожий, вмешавшийся своей репликой в разговор 
с девушкой? Тогда мы сделаем вывод, что юноша поступил аморально, поскольку 
никакого проступка мужчина не совершил. А если прохожий оскорбил своим вы- 
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сказыванием подругу юноши? Тогда, скорее всего, мы похвалим напавшего за то, 
что защитил честь дамы. Следовательно, само действие не имеет моральной окра- 
ски, ее придают мотивы поступка. 


Покаким же признакам мы судим о нравственности наших действий? 
Прежде всего по их причине, мотиву того или иного поступка (схема 3). 


МОРАЛЬНЫЕ 
ДЕЙСТВИЯ 





Схема 3. Моральные действия 


Мотив — это побуждение к активности, деятельности, связанное со 
стремлением удовлетворить определенные потребности. Естественно, 
нравственные действия связаны с определенными моральными потреб- 
ностями (в самом широком смысле — принести добро или причинить зло). 

Поскольку человек является существом теолеологическим, то каж- 
дое его действие сопряжено с какой-либо целью. Цель — один из основ- 
ных элементов поведения и сознательной деятельности, который харак- 
теризует мысленное предвосхищение результата деятельности, а также 
средств и путей его реализации. Нравственная сторона целей выража- 
ется в том, как скажется результат деятельности на других людях (здесь 
варианты опять распределяются по шкале «добро — зло»). 

Всякая цель подразумевает для своего осуществления использо- 
вание определенных средств. Одним из принципиальных является 
вопрос о соотношении целей и средств. Существуют два противопо- 
ложных подхода к этой проблеме. Согласно первому, для достижения 
благородной цели хороши все средства. Подтверждение правильности 
этого подхода можно найти в медицинской практике, когда для спасе- 
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ния жизни человека используются любые средства, без учета их побоч- 
ного последующего влияния на организм. В последнее время современ- 
ная реаниматология считает такой подход вредным. Вопрос остается 
дискуссионным. 

Второй подход подразумевает, что благородные цели предполагают 
использование только нравственно оправданных средств. Этот подход 
представляется логически более обоснованным, но практически трудно 
реализуемым. Желание достичь цели у людей обычно оказывается силь- 
нее стремления найти пригодные для этого средства. 

Любое нравственное действие только тогда является благом, когда 
и мотив, и цель, и средства являются благородными. Это правило можно 
рассматривать как нравственный идеал, к которому необходимо стре- 
миТться. 


Пример. Ребенок госпитализирован по поводу заболевания, требующего длитель- 
ного стационарного лечения. Мать ребенка стремится создать для него комфортные 
условия пребывания в больнице и добиться максимально эффективного лечения. 
Она можета) полностью положиться на врачей и помогать им, осуществляя уход за 
ребенком; 6) постараться материально стимулировать врачей и медицинский пер- 
сонал для того, чтобы они уделяли больше внимания ее ребенку, чем другим де- 
тям; в) временно устроиться нянечкой в данное отделение и осуществлять уход как 
за своим ребенком, так и за другими детьми. Максимально полное соотношение 
мотива, цели и средств достигается в третьем случае, достаточное соотношение мо- 
тива, цели и средств имеет место в первом случае, дисбаланс цели и средств про- 
является во втором случае. 








Но действия — это единичный акт, направленный на кого-то и чаще 
всего рассчитанный на ответные действия. Когда получен ответ на 
действие, можно говорить уже о нравственных отношениях, в которые 
люди вступают друг с другом (схема 4). 

Основой нравственных отношений являются отношения между 
двумя индивидами. Здесь особенно четко просматривается моральная 
сторона всех наших действий. Весь спектр человеческих отношений — 
от объяснения в любви до покупки в магазине — содержит нравствен- 
ную информацию. Здесь нравственная сторона оказывается наиболее 
важной и, сами того не подозревая, мы вступаем в отношения с другими 
людьми ради того, чтобы получить одобрение, заряд бодрости, жалость 
или восхищение. 

На межличностном уровне типичными являются такие нравствен- 
ные отношения, как дружба, любовь, ненависть, верность, взаимопони- 
маниеи т.п. Нравственные отношения врача и больного — это разновид- 
ность межличностных нравственных отношений. Здесь общей для обоих 
субъектов является одна ценность — здоровье. 
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МОРАЛЬНЫЕ 
ОТНОШЕНИЯ 


Человек — Индивид — 
Общество Группа 


е 


Схема 4. Моральные отношения 





Нравственные отношения «индивид — группа» — это то, что при- 
нято, хотя и не совсем корректно, именовать «нравственно-психологи- 
ческим климатом коллектива». Не корректно верно потому, что человек 
может не общаться непосредственно с членами своей группы, но иметь 
с ними моральные отношения. Таковы, например, отношения в про- 
фессиональных группах, которые слишком велики для того, чтобы все 
были лично знакомы между собой. В то же время аморальное поведение 
ХОТЯ бы одного из членов группы способно подорвать ее престиж в гла- 
зах окружающих. 


Пример. Ситуация врачебной ошибки, которая привела к смерти пациента, след- 
ствие, суд появление в СМИ материалов под заголовками типа «врачи-убийцы», 
оправдательный приговор врачам. Было доказано, что врачи не виноваты в гибели 
пациента, но в общественном мнении закрепилась формула «врачи-убийцы», и ее 
начинают «примерять» ко всем представителям профессии. 


Соответственно в системе отношений типичными являются такие 
моральные проявления, как ответственность, дисциплина, взаимопо- 
мощь, отчуждение и т.п. 

В системе отношений «человек — общество» нравственная сторона 
связана преимущественно с действиями индивида, поскольку общество, 
как правило, предстает в глазах своих членов через интересы и статусы 
социальных групп, к которым они принадлежат. В этой системе отноше- 
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ний типичными являются такие нравственные отношения, как патрио- 
тизм, массовый энтузиазм, уважение к власти (или неуважение — это, 
смотря какая власть). 


Пример. В 90-е годы прошлого столетия, когда распался Советский Союз, практи- 
чески все население страны переживало жесткую фрустрацию. Раньше была гор- 
дость за великую державу. Теперь державы не стало. Более того, оказалось, что 
люди живут в стране, где все плохо, к которой в мире относятся с пренебреже- 
нием. Но человек не может жить в государстве, которого стыдится. Многие уез- 
жали. Ате, кто оставался и продолжал любить свою страну, находили поводы для 
гордости за нее самые неожиданные, которые при прежней жизни считались бы 
поводами для стыда. Так, в прессе появилось сообщение о том, что в Западной 
Европе самыми популярными проститутками являются русские девушки. Это вы- 
звало у многих радостное возбуждение. Или заметка о том, что серьезную угрозу 
в США стала представлять «русская мафия», с которой ФБР пока не может совла- 
дать. Чем не повод для гордости? Иными словами, моральное отношение — гор- 
дость за страну, в которой живешь, — оставалось, но наполнялось сомнительным 
содержанием. 








Может ли человек обижаться на общество? В принципе, да, когда 
считает, что нарушены его гражданские права или пострадало его чело- 
веческое достоинство. Но в каждом таком случае действия общества не 
направлены на данную конкретную личность. В лучшем случае они адре- 
сованы конкретным социальным группам. 

Более того, сами эти действия практически никогда не преследуют 
моральные цели. Это обычно экономические, политические, юридиче- 
ские и тому подобные меры. Но моральный эффект налицо. Он выра- 
жается в виде переживания конкретным лицом безличного действия 
условного субъекта, именуемого обществом (часто отождествляемого 
с государством). Эту особенность надо иметь в виду, когда в данной 
группе нравственных отношений анализируются такие явления, как 
гражданское неповиновение или героизм, патриотизм или национа- 
лизм И Т.П. 

Вся совокупность моральных действий и отношений регулируется 
и отражается моральным сознанием (схема 5). 

Фундаментом нашей нравственности, безусловно, является пред- 
ставление о добре, зле и долге. Они достаточно сильно отличаются у раз- 
ных народов, социальных групп и индивидов. Но в то же время суще- 
ствует инвариант этих представлений, связанный с общечеловеческими 
ценностями. Примером таких общезначимых представлений могут слу- 
жить десять заповедей христианской религии. Впоследствии в разные 
времена в разных документах люди пытались договориться об общих цен- 
ностях, посягательство на которые являлось злом, а сохранение — добром. 
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Схема 5. Моральное сознание 


В проблеме добра, зла и долга следует помнить о двух принципи- 
альных моментах. Первый — то, что для одного человека является до- 
бром, для другого оказывается злом. С этим парадоксом связан принцип 
наименьшего зла, лежащий в основе принципа сберегательного лечения 
в медицинской деонтологии. 

Второй момент — понятие долга неразрывно связано с представле- 
ниями о возможностях человека. «Должен, подразумевает, способен»,— 
говорил Эммануил Кант. 

Наиболее полно диалектика добра, зла и долга выражена в так на- 
зываемом золотом правиле нравственности, впервые сформулированном 
в Библии, затем неоднократно обыгранном разными мыслителями и по- 
лучившем обстоятельное объяснение у того же Канта, предложившего его 
под названием категорического императива: «Поступай по отношению 
к другим так, как ты хотел бы, чтобы поступали по отношению к тебе». 

Из представлений о добре, зле и долге вырастают представления 
о моральных качествах людей. Понятие «хороший человек» общезна- 
чимо, хотя каждый вкладывает в него, видимо, собственный смысл. Но 
дальше уже идет конкретизация, и оценки приобретают более субъек- 
тивный характер: честный, порядочный, благородный, веселый, хоро- 
ший семьянин, завистливый, несговорчивый, безответственный и т.д. Все 
моральные качества — парные. Если есть положительное (желаемое) ка- 
чество, то есть и его антагонист. 


19 


Более общими по отношению к моральным качествам являются 
нравственные принципы. Принципы — это наиболее общие установки, 
которыми человек руководствуется в течение всей жизни. Раз вырабо- 
тавшись (примерно к 14 годам), моральные принципы уже практически 
не поддаются пересмотру. В этом заключается одна из проблем челове- 
ческого общения: невозможность отказаться от собственных принципов 
люди часто воспринимают как необходимость навязать их всем осталь- 
ным. Следует помнить, что становление моральных принципов связано 
не столько с конкретными, сугубо индивидуальными условиями жизни, 
сколько с объективной необходимостью взаимодействия. Мораль суще- 
ствует для того, чтобы люди могли находить общий язык, поэтому общее 
в ней гораздо важнее индивидуального. 

Самым общим нравственным ориентиром является идеал. Хорошо 
сказал Лев Толстой: «Если нравственный идеал — это предел, к которому 
человек всегда стремится, но которого никогда не достигнет, то норма — 
это предел, ниже которого он не имеет права опуститься». Идеал дей- 
ствительно недостижим, на то он и идеал. Но если бы его не было, жизнь 
потеряла бы смысл. Для одних нравственным идеалом является реаль- 
ный человек, которому они стремятся подражать, для других — литера- 
турный или киногерой, но больше всего таких, которые создают идеал 
сами из комплекса наиболее желательных черт, которые они хотели бы 
в себе выработать. 

Главными же структурными компонентами морального сознания, 
в которых со всей очевидностью реализуются функции морали, высту- 
пают нормы и оценки. Мы уже сказали словами Толстого о том, что та- 
кое норма. Теперь надо добавить, что нравственные нормы возникают 
только в результате длительного опыта совместной жизни людей в об- 
ществе. В них закрепляется то, без чего общество бы развалилось. Сюда 
относятся прежде всего нормы поведения в группе, отношение к роди- 
телям и детям, отношение к труду, собственности, власти и т.д. Прак- 
тически все наши действия строго регламентированы общепринятыми 
нормами, но мы этого часто не замечаем, поскольку они усваиваются на 
уровне подсознания. Отступление от нормы влечет за собой санкции 
со стороны группы. Они, как уже говорилось, носят неформальный ха- 
рактер. Но потерять доверие и доброжелательность людей, а то и быть 
исключенным из группы — это слишком страшное наказание, поэтому 
нормы соблюдаются не только подсознательно или добровольно, но и из 
страха перед санкциями. 

Следует отметить отличие между моральной и психической регуля- 
циями. Казалось бы, психическая регуляция, обусловливающая спонтан- 
ное поведение, должна быть сильнее нормы, навязанной извне. Но экс- 
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перименты в области нейрофизиологии и психологии показывают, что 
моральная регуляция оказывается сильнее. Очевидно, это обусловлено 
тем, что в данной ситуации у человека сохраняется свобода выбора и он 
может использовать сознание для принятия решения. 


Пример. Нейрофизиологи проводили такой эксперимент: 30 пар испытуемых раз- 
местили в отдельных кабинках, попросили их надеть наушники и слушать ослабе- 
вающий звуковой сигнал. Когда сигнал переставал быть слышимым, необходимо 
было дать сигнал экспериментатору нажатием кнопки. В первой серии эксперимента 
был зафиксирован исходный средний уровень чувствительности. Во второй серии 
испытуемым сообщили, что при нажатии кнопки они получат легкий удар электро- 
током. Не удивительно, что во второй серии эксперимента средний уровень чувстви- 
тельности повысился на 1,67 дБ. После этого испытуемым изменили задачу: при на- 
жатии кнопки удар током должен был получить не сам испытуемый, аего напарник. 
В результате средняя чувствительность повысилась на 3,24 дБ. Правда, повысилась 
она не у всех. Это показывает, что психическая регуляция — «страх за себя» — сла- 
бее, чем моральная регуляция — «страх за другого». 


Человек не является рабом норм не только потому, что у него 
всегда есть выбор: следовать норме или нет. Он свободен в поле нрав- 
ственности еще и потому, что нормы не распространяются на об- 
ласть чувств, а только на действия. Человек может ненавидеть дру- 
гого и даже желать ему смерти, но если это никак не отражается на 
поступках, то он не несет никакой моральной ответственности за эти 
мысли и переживания. 

То, как человек выполняет нормы, фиксируется в оценках его по- 
ведения. Оценка в морали, как уже указывалось, носит неформальный 
характер. Они представляют собой соотнесение реальных поступков 
с нормами, нравственными качествами (желаемыми) моральными прин- 
ципами и, наконец, с идеалом. Шкала оценок четко распределяется в ка- 
тегориальном поле «добро — зло», при этом оценки служат установкой 
последующих нравственных действий, структура, характер и содержа- 
ние оценок всегда связаны с определенной системой ценностей, усвоен- 
ной человеком. 

Представление о структуре морали позволяет высказать некоторые 
суждения об особенностях ее рефлексии, т.е. об этической теории. 

Являясь наукой о морали, этика отличается тем, что изменяет свой 
предмет. Изучая отношения, сложившиеся в обществе, она фиксирует 
постоянное в них, формулируя, таким образом, нормы и правила, из- 
вестные на уровне обыденного сознания, в виде предписаний, кото- 
рые можно прочесть, передать другим, оценить, на которые можно ссы- 
латься. Эти предписания часто закрепляются в виде этических кодексов, 
клятв, обещаний, сводов принципов и т.п. Хорошо известны кодексы 
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медицинской этики, которые есть практически во всех странах и, кроме 
того, в документах международных медицинских организаций. И Же- 
невская декларация (международная клятва врачей), и Хельсинкская 
декларация являются такими сводами моральных норм и принципов 
врачебной этики. 

Но внутренняя двойственность морали, которая выражена в сочета- 
нии норм (что должно быть сделано) и оценок (как это сделано), порож- 
дает и внутреннюю двойственность этики. 


Любая этическая теория включает два учения: учение о должном (деонтология) 
и учение о правильном (аксиология). 


Другими словами, деонтология — это учение о моральных нормах, 
а аксиология — это учение о моральных оценках. В медицинской этике 
всегда абсолютное внимание уделялось деонтологии, поскольку жест- 
кие предписания были необходимы в данной сфере. От их выполнения 
зависела жизнь и здоровье людей. Некоторые авторы вообще не употре- 
бляли термин «медицинская этика», а ограничивались термином «меди- 
цинская деонтология». 

В современной биоэтике эта ограниченность преодолевается, в ней 
несравненно больше внимания уделяется аксиологическим проблемам. 
Это связано, в частности, с тем, что наука эта молодая и общие критерии 
норм пока не выработаны. 

Вообще на вопрос о том, что первично, норма или оценка, ответить 
трудно. И все же нормы возникают только тогда, когда достаточно 
большое число случаев оценены как хорошие или плохие. Отсюда, как 
вывод, следует предписание — делать так, как считается правильным, 
и не делать то, что может принести зло. Так вот, что правильно, а что 
неправильно, в биоэтике пока однозначно не определено. Но с течением 
времени ее нормативная часть расширяется. 


ЭТИЧЕСКИЕ ТЕОРИИ 


Говоря об этической теории, мы немного лукавим. Дело в том, 
что теорий таких очень много. Они создавались как по «социальному 
заказу», так и под влиянием господствующих философских концепций. 
Теории эти зависят и от религий, и от социального строя, и от истории 
конкретного народа. И все-таки определенная классификация 
этических концепций существует. Не будем приводить ее здесь, это 
специальная тема. Отметим лишь те теории, которые в наибольшей 
степени определяют направление исследований в биоэтике. В этом 
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нам поможет классификация, предложенная одним из ведущих 
специалистов в данной области профессором Ириной Васильевной 
Силуяновой. 

В своем курсе лекций по биоэтике, который читается в Российском 
государственном медицинском университете, И.В. Силуянова выде- 
ляет, во-первых, натуралистическо-прагматический тип этических тео- 
рий, оказавших влияние на становление либеральной формы биоэтики. 
Прежде всего нужно перечислить эти теории. К натуралистическо-праг- 
матическим теориям можно отнести цинизм и гедонизм в Античности, 
идеологов «естественности» человеческой природы, права, морали в Но- 
вое время (Т. Гоббс, Дж. Локк, Д. Юм), социал-дарвинизм, эволюцио- 
низм в этике ХІХ в. (Ч. Дарвин, Г. Спенсер), прагматизм, утилитаризм 
(И. Бентам, Дж. Ст. Милль), социобиологизм (3. Фрейд, Ф. Ницше 
и другие) и социоцентризм (О. Конт, К. Маркс, Э. Дюркгейм и другие) 
в современной этике. 

Как же понимается человек в рамках данной традиции? Человек 
представляет собой прежде всего совокупность потребностей. Сущность 
человека непосредственно связывается с его естественными, как пра- 
вило, биофизиологическими потребностями. Они же, точнее необходи- 
мость их удовлетворения, определяет содержание моральных принци- 
пов, и в итоге поступки и поведение человека. В рамках этой традиции 
отрицается существование вечных, неизменных и абсолютных мораль- 
ных принципов и норм. Последние всегда относительны, вырастают из 
насущных потребностей и постоянно изменяются в процессе их удов- 
летворения. Неизменным остается только стремление человека к удов- 
летворению своих потребностей и чувство удовольствия, которым это 
удовлетворение сопровождается. Сумма существ, стремящихся к удов- 
летворению своих, как правило, растущих потребностей, образует специ- 
фическое сообщество индивидов, получившее в современной социоло- 
гии название — «общество потребления». 

Теоретические установки натуралистическо-прагматической этики, 
по мнению И.В. Силуяновой, являются основаниями для современного 
либерального обоснования морально-этической «правомерности» эв- 
таназии, экономической и демографической целесообразности «про- 
гностического» контроля медицинской генетики за «здоровьем населе- 
ния», правомерности уничтожения жизни на эмбриональном уровне, 
просчитывания «цены» трансплантологического продления и заверше- 
ния жизни по критериям «смерти мозга» и т.п. Скажем сразу, что нега- 
тивное отношение автора к решению указанных проблем в прагматиче- 
ском ключе не представляется нам правильным. В прагматизме есть свои 
достоинства, ведь любая оценка в медицине — это оценка результата. Та 
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же эвтаназия уже признана в нескольких странах и нескольких штатах 
США. Вероятно, и мы придем к ее признанию. Просто сейчас еще нет 
условий для того, чтобы данное действие было освобождено от мораль- 
ных рисков. Общество не готово. Но неготовность общества не означает 
ошибочность идеи или принципа. 

Вторая группа этических концепций — идеалистически-деонтологи- 
ческая этика, служащая основой для разработки консервативной формы 
биоэтики. К этой группе относятся этическая доктрина иудаизма, кон- 
фуцианства, этические воззрения Гераклита, Сократа, Платона, вся хри- 
стианская традиция, к которой относятся И. Кант, И.Г. Фихте, Р.Г. Лотце, 
В. Виндельбанд, Г. Риккерт, Э. Кассирер, Э. Гуссерль, М. Шелер, Н. Гар- 
тман, этические учения неотомистов, протестантская этика (Р. Буль- 
тман, П. Тиллих) и, наконец, русская религиозная философия, представ- 
ленная в творчестве Ф.М. Достоевского, В.С. Соловьева, С.П. Франка, 
С.Н. Булгакова, Н.А. Бердяева, Н.О. Лосского, В.Н. Лосского, П.А. Фло- 
ренского, В.И. Несмелова и других. 

В рамках идеалистической этики формируется ответ на вопрос, что 
такое человек, явно отличающийся от представленных ранее ответов. 
В рамках идеалистической этики человек понимается как существо, обла- 
дающее способностями. Причем эти способности даны ему не только для 
того, чтобы управлять потребностями, но и для того, чтобы становится 
лучше, т.е. нравственно совершенствоваться в соответствии с нравствен- 
ными ценностями и законами, которые являются не только законами че- 
ловеческих отношений, но и законами бытия. Нравственный закон — это 
как бы «позвоночный столп» в организме человеческих отношений. Аб- 
солютное значение нравственных ценностей и нравственного закона для 
человека и общества заключается в том, что несоблюдение нравственного 
закона приведет в конце концов к вырождению общества, так же как раз- 
рыв спинного мозга неизбежно приводит к параличу и гибели человека. 
По мнению И.В. Силуяновой, развивать биоэтику необходимо именно на 
этой основе. Но и здесь могут быть выдвинуты возражения. 

Абстрактное требование к человеку «становиться лучше» апелли- 
рует к общечеловеческим ценностям как критерию оценки. Но это на- 
столько общий критерий, что его трудно применять, например, в каж- 
додневной медицинской практике. 


Пример. Пациент с тяжелым инсультом доставлен в больницу, где проведены не- 
обходимые реанимационные мероприятия и пациенту сохранили жизнь, хотя он не 
может ни говорить, ни двигаться, обречен на вегетативное существование на много- 
много лет... Это хорошо или плохо? Врач выполнил свой профессиональный долг – 
спас человека, но остался ли тот человеком? Даже если следовать канонам христи- 
анской морали, такое спасение жизни можно трактовать как противоречащее им. 
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Но если строго следовать идеалистической этике, то право на суще- 
ствование будет иметь только паллиативная медицина (облегчение стра- 
даний), все остальное противоречит божественному замыслу, поэтому 
и приводит к таким плачевным результатам, как пожизненная тяжелая 
инвалидизация. Конечно, мы здесь специально сгустили краски, чтобы 
показать: нельзя отдавать абсолютного предпочтения какой-то конкрет- 
ной этической теории как методологической и мировоззренческой основе 
биоэтики. Наверное, нужно вспомнить, что основным отличием морали 
от других форм регулирования общественной жизни и человеческого по- 
ведения является свобода выбора. Поэтому каждый, кто занимается био- 
этикой, свободен выбрать ту этическую концепцию, которую сам считает 
верной. 


СООТНОШЕНИЕ МОРАЛИ И ДРУГИХ 
РЕГУЛЯТОРОВ ОБЩЕСТВЕННОЙ ЖИЗНИ 


И здесь мы затронем вопрос, который нельзя оставить без внимания, 
говоря о морали и этике. Это вопрос о соотношении моральных регуля- 
торов с другими существующими в обществе. Однозначность психиче- 
ской регуляции по сравнению со свободой выбора в регуляции мораль- 
ной мы уже отмечали. А сейчас посмотрим, как соотносятся моральная 
норма и закон, как соотносятся этика и право, потому что это наиболее 
близкие, взаимодополняющие регуляторы и в жизни вообще, и в меди- 
цине в частности. 

Если мораль — это «неписанные законы», то право — это как раз за- 
коны «писанные». Моральные нормы никто не изобретает, они форми- 
руются стихийно, юридические законы принимаются официально на 
государственном уровне. Моральную норму нарушить можно, юриди- 
ческий закон — нельзя. Если человек нарушил моральную норму, после- 
дуют неформальные санкции со стороны окружающих: ему наговорят 
обидных слов, с ним поссорятся, его не будут приглашать в компанию, 
с ним, наконец, разговаривать не станут. А если человек нарушит за- 
кон, его будут официально судить, могут оштрафовать, лишить свободы 
и каких-то гражданских прав. Казалось бы, тут разница между моралью 
и правом очевидна. 

Но дело в том, что существует право естественное и право 
позитивное. Естественное право — в теории государства и права — 
совокупность принципов, правил, прав и ценностей, продиктованных 
природой человека и не зависящих от законодательного признания или 
непризнания их в конкретном государстве. Позитивное право — это 
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право, действующее в данный момент. Так вот, мораль является частью 
естественного права, а позитивное право происходит из моральных 
норм. Те из них, которые наиболее значимы для общества, закрепляются 
как юридические законы. Специфика биоэтики состоит в том, что она 
по жесткости регламентации представляет собой некое уникальное 
образование на границе естественного и позитивного права. Это уже не 
мораль, но еще не право, говоря обыденным языком. 

Взаимоотношения биоэтики и права только на первый взгляд можно 
трактовать в рамках диалектики позитивного и естественного права. 
Для более глубокого понимания проблемы необходимо обнаружить 
многоуровневый характер указанного взаимодействия и определить 
векторы влияния в нем. 

Часто употребляемый на обыденном уровне термин «медицинское 
право» стал обретать в наши дни категориальные признаки. Создана Ас- 
социация медицинского права, выпускается федеральный журнал, про- 
водятся научные конференции и семинары. Сам факт говорит о том, что 
научный статус указанного понятия уже сформировался, хотя споры о со- 
держании и объеме его не закончены. Как всякая научная дисциплина, 
медицинское право должно отвечать трем требованиям: иметь свой пред- 
мет, метод и язык. Очевидно, что предмет выделен интуитивно — никто не 
спорит, что им являются отношения в сфере медицинского обслуживания 
населения. То, что рамки этой сферы четко не определены, не вина право- 
ведов. Что касается метода, то об этом следовало бы поговорить отдельно, 
поскольку высокая степень индивидуализации отношений в сфере меди- 
цинского обслуживания делает проблематичным однозначное решение 
вопроса. Категориальный аппарат медицинского права отличается рядом 
заимствований из языка медицины и этики, без которых нельзя было бы 
адекватно рассмотреть предмет данной дисциплины. 

Определив свое отношение к медицинскому праву как к оформ- 
ляющейся научной дисциплине и особой сфере юридической деятель- 
ности, отметим, что одновременно с процессом структуризации меди- 
цинского права в России начался непосредственно связанный с этим 
процесс становления и институциализации биоэтики — научной дис- 
циплины и сферы практической деятельности по неформальной регу- 
ляции отношений в области медицинского обслуживания. Рассматри- 
вать эти процессы изолированно нельзя. 


Жжжж 


Можно сделать вывод, что мораль — это особая форма обществен- 
ного сознания, вид социальных отношений и совокупность норм личного 
поведения. Она выполняет функцию регулирования отношений людей 
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в обществе на основе оценок и норм. Нормы складываются стихийно, 
оценки носят неформальный характер, что и отличает мораль от других 
регуляторов человеческого поведения. 

Происхождение морали связано с потребностью общества в само- 
сохранении. Мораль изменяется в соответствии с социально-истори- 
ческими условиями. На этапе индустриального общества складывается 
наука о морали — этика. Существуют различия в морали различных со- 
циальных и профессиональных групп, примером таких различий может 
служить медицинская этика. Этика как наука включает в себя различные 
концепции морали. В то же время в ней основным является общечелове- 
ческое содержание, выраженное в формулировке принципов и трактовке 
основных понятий — добра, зла и долга. 

Мораль имеет определенную структуру: моральные действия, мо- 
ральные отношения и моральное сознание. 

Этика, как научная рефлексия морали, фиксирует основные нрав- 
ственные проблемы на каждом этапе развития общества и в каждой его со- 
циальной группе. Одним из вариантов такой рефлексии является биоэтика. 


Вопросы для самопроверки 


Каково определение морали? 

Как и когда возникла мораль? 

Почему общество нуждается в моральной регуляции? 

Что такое этика? 

Какие этические концепции вы знаете? 

Что входит в структуру морали? 

Какие основные этапы в развитии медицинской этики можно выделить? 
Как соотносятся моральная и психическая регуляция? 

Как соотносятся мораль и право? 


боочаньров- 


Еч 


Из каких двух частей состоит этика и чем они отличаются друг от друга? 


Задания для закрепления материала 





1. Попробуйте дать отдельные определения морали и нравственности. 











2. Придумайте самостоятельно примеры а) моральных действий; 6) мо- 
ральных отношений; в) проявлений морального сознания. 


3. Запишите основные характеристики морали и права в табличной форме 
и сравните их. 
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Биоэтика регулирует отношения в разпых областях человеческой 
ЖИЗНИ, ИС безусловным приоритетом для пес является сфера медицини. 
Собствепно н родиласъ бноэтика из потребностей развития прежде всего 
медицины. Как и почему она стала необходимой? 


МЕДИЦИНА КАК СОЦИОКУЛЬТУРНЫЙ 
КОМПЛЕКС 


Медицина как содиокульгурный комилекс очень напоминаст тс са- 
мые живые организмы, с которыми имеет дело. Во-первых, достоверным 
является факт ее рождения, хотя никто точио пе назовет дату. Наверное, 
это произошло тогда, когда лющи перестали запиматься самолечением, 
паподобие животных, а стали обращаться за помощью к тем предетави- 
телям рода или племени, у которых это получалось лучше, чем у других. 
Другими словами, мелиципа появилась тогда, когда появились враче- 
ватели, целители, люди, професснонально занятые тем, чтобы помогать 
собратьям в случае недугов и травм. Вирочем, этот пернод обсуждается 
в истории медицины настолько полно, что можно на пем пе остапавли- 
ваться. 

Впоследствии, когда накопилось достаточио знаний, чтобы как-то 
их систематизировать, эти знания стали передаваться от учителя учс- 
НКУ пеленаправлснно. У лекарей появились сиеЦцначЬьныхе места, Где 
они сталн принимать пациентов, оин обзавелись оборудованием, стали 
изготавливать лекарства (впоследствии изготовление лекарств было от- 
делено от медиципской профессии н стало фармацевтикон). Понемногу 
стани появляться узкие спепналисты. Потом и медицинские письменные 
источники стали частью культуры, Другими словами, медицина превра- 
тилас» из эисмеита культу ры, которым было ИрНМиИТиИВнос ЦЕЛИТе ство, 
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В культурный комилске, где есть все элемситы, которые должиы в КұлЬ- 
турном комилексе присутствовать: люди, зпалия, техпика, правила, по 
которым все это взанмодействует. На последиее следует обратить осо- 
бое впимание. Дело в том, что взаимодействие элемептов культурного 
комплекса всегда осуществляется по каким-то правилам. Иначе он пе бу- 
дет представлять исчто цельное. Об этом достаточно информадии в кур- 
сах философии и кульгурологин. Как н кому передавать знання, по ка- 
ким критериям отонрать Б професси 10, КАК обмениваться ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ О 
и как распредетать средства между участниками взаимодействия, каковы 
функции профессноналов н потребителей их услуг — все ото и мцогое дру- 
гое регулируется социальными нормами. Эти нормы могут быть экопомн- 
ческими, политическими, юридическими, религиозными, эстетическими 
итд. Для медипины с самого начала ес существования главным кульгу- 
рообразующим феноменом были нормы морали. В предыдущен главе мы 
говорили отом, что такое мораль. Пред олагается, что каждый человек 
Зпает, что есть мораль, правствеппость, угика. Правда, ГИ слова восири- 
ПИМАЮТСЯ В обыденпом созпании как синонимы По еепчас речь ие об ЭТОМ. 

Основной вопрос морати прекрасно сформулирован строчкой из из- 
востного стихотворсния Владимира Маяковского: «Что такос „хорошо“ 
и что такое „плохо“ 7». Так вот, весь кульгурный комилекс медицины вы- 
странвался вокруг одного утверждения: жизиь и здоровье — это хорошо, 
а болезнь и смерть — это плохо. И вся медицинская деятельпость во все 
времепа была направлена на одие = сохрацецие жизя и здоровья. Все, 
что противоречило или метало, или просто не соответствовало этому, 
осуждалось вилоть до изгнания из профессия. Моральная оценка господ- 
ствовала в медицине всегда. Даже когда врач применял перазрешенные, 
не одобреиные медицинским сообществом приемы для излечения боль- 
ного и больной выздоравливал, действия врача одобрялись. И наоборот. 
Гели врач действовал строго по правилам, по терял больного, его ден - 
ствия станповалиеь предметом особого разбора Н ОСУЖДЕНИЯ. 

Естествепно, что паряду с науЧНЫыЫМИи нормами, которыс, кстати, 
сформировались в медицине довольно поздно, наряду с экономическими 
и юридическими нормами, впе которых никакие общественные ННЕТИ- 
тұты И Ккультуриые комплексы не существуют, моральные пормы в ме- 
дицине всегда были определяющими. Но поскольку медиципа имеет ряд 
принцинналытых отличий от других культурных комилексов за счет того, 
что она «работаст» с живыми людьми, моральная регуляция в ней всегда 
осуществлялась строже, чем в других сферах жизни общества. Постс- 
пенно возинк особый порматнвный образ медицины, который был при- 
звай не только регулировать огиошения внутри пее, но и огличать се ог 
других подсистем культуры. Возникла мМедицмиская отка. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ЭТИКА 


Медицииская этика формировалась постепенно, причем существо- 
вавигие в ней нормы отражали и потребпости в саморазвитни и самосо- 
хранении медицины, и ожидания общества, связанные с ней. Впервые 
о том, что в медицине сушествуст собственная нормативная база, мы уз- 
нали из Ригведы. Это ХІ в. до и.э. Возможно, существовали и более рац- 
ние источники, но нам опи неизвестны. 

В Ригведе содержится песколько прииципов, предиисывакяцих 
опрелелепные формы отношений врачей и пациеитов. Иапример, там 
сказапо, что врач не должеп зоказывать помощь людям буйным, тем, 
кого ис любит король И парод, Н умирающим, ибо тогда он может потс- 
рить друзей н богатые доходы». С одной стороны, это говорит о том, что 
врачевание уже тогда было особой професснен. С другой стороцы, это 
полностью противоречит пынешиим представлепиям о том, что врач 
должен оказывать помощь каждому в ней нуиждающемуся. Ясно, что та- 
кая, по-нашему, негуманная норма существовала потому, что сама про- 
фессия была еще не устоявшейся, не сформированной до конца. И вре- 
мена были жестокие, человечество еще не жило, а выживало. Это потом, 
в Античности уже можно было позволить себе быть гуманистом, кото- 
рым и предстает перед нами Гиниократ, сформулнровавшин основные 
приоцииы медицинской этики, денствующие и сейчас. 

По тот же Гиппократ пришел бы в ужас, если бы узпал, что оспов- 
ным принципом взаимоотношений врача и пациента в ХХ в, стал прип- 
ЦИИ уважения автономии последнего. Другимн ловамн, врач пе может 
предирниять пичего без согласня пациента, врач должен информировать 
его обо всех своих действиях и согласовывать ход лечения с пациентом. 
Для гиипократовской этики это было пемыслимо! Согласно ее прин- 
ципам, врач обладал упикальными зпаниями, педоступиыми простым 
людям, и ие имел права их разглашать, делиться зпапиями можно было 
только с учениками, и то осторожно. 

Если посмотреть на Клятву Гиппократа сквозь призму сегодняшней 
медицины, то мы увидим крайнюю заннтересованиость в обособления 
профессии. А гумапизм, провозглашаемый в Клятве и служащий глав- 
пым отличительным признаком профессии, суть апология ее обособле- 
ния. Поэтому хотя этнка Гиппократа и была прогрессивпа н гораздо бо- 
лсе человечна, чем этика Ритведы, она есть просто корпоративная этика, 
сели пользоваться современной терминологией. И ничего плохого в этом 
нет. Почти в каждой отрасли человеческой деятельности — своя этика, 
которую принято называть корноративиой. В медицине соответственно 
меднцииская этика. О ее достоинствах и недостатках мы поговорим нозд- 
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нес, а пока отметил, что медицинская этика призвана регулировать отно- 
шения в сообществе медлицииских работинков. И не более того. В ней есть 
ирниципы их поведения, но там мы не пайдем пикаких указаний на то, 
что у пациепта тоже должны быть какие-то приоципы взаимоотнонений 
с медиципскими работниками, Эта этика не регламентирует и отпошепяс 
общества к медицине, Она нс охватываст своими пормами и диснозиции 
медицииской науки в се связи с наукой в целом. Именно поэтому со врс- 
менцем этих порм стало очевидно не хватать для нормального фуикцн- 
онировапия медицины. Можно предположить, что спиженне престижа 
врачебной профессии, которое остро ощущается в совремеппую эпоху, 
связано имеппо с тем, что общество стало предъявлять к ней требовапия, 
которые в медицинской этике пе прописаны. И пе должны быть пропн- 
саны, потому что касаются нс столько самих меднцинских работников 
как отдельной групиы, сколько их положения в мире и отношения со 
всеми другими социальными грушами. 

А что же произошло такого, что сделало очевидпым пормативную 
педостаточпость старой доброй медицинской этики н нотредбовало новых 
форм контроля, новых предписаний и оцспок для медицины? 


ИЗМЕНЕНИЯ В ОБЩЕСТВЕ ХХ В.— 
ПЕРВАЯ ПРИЧИНА ПОЯВЛЕНИЯ БИОЭТИКИ 


Во-первых, изменилосьобщество. Это первая причииавозникновения 
новой формы пормативиой регуляции не просто медицины, а вообще 
всех отношений, связапных со здоровьем. Это первая причина появлепия 
оноэтики, 

Мы уже отмечали, что даже корпоративные пормы морали не 
только отражают внутренине потребности медицииы в саморсгуляция, 
но и служат ответом на ожидания общества. А общество о, пережив 
ВОЙНЫ И революции, в ХХ в. стало более л иберальным, демократии м 
и пптегрировашым. Что это значит? Тоталитарные режимы и диктатуры 
попемногу стали вытесняться демократическими государетвами, 
в которых права человска сначала были просто признаны, а потом 
и объявлены основной ценностью. Право на политнческий выбор, 
право голоса, свобода совести, свобода выбора профессии н получения 
образования, свобода серы и еще мпого прав 1 свобод оказалось 
иммаиеитно присущи человеку 1 были объявлены главными цепностями 
либерального демократического общества. Но ПОЧСАГУ ПС свобода выбора 
врача? Почему нс право на принятие решения по поводу свосго здоровья? 
Конечно, с развитнем демократии дело дошло и до признания этих прав 
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и свобод. И отношения медицины © обществом стали строиться на основе 
новых порм. Каких? Их еще предстояло определить. Можно сказать, что 
они до сих пор еще паходятся в процессе стаповления. 


Пример. Действительно, в старой доброй медицинской этике был принцип охраны 
пациента от ятрогении. Это означало, в частности, что не следует сообщать паци - 
енту травмирующий его диагноз, Сообщен ие о болезни не Должно быть ХУЖЕ са- 
мой болезни. А теперь такая ситуация рассматривается как нарушение прав паци- 
ента на полную и достоверную информацию его здоровье. 

Если раньше врачебная таина понималась как корпоративная, т.е. история 
болезни была тайной как для посторонних, так м для самого пациента, то сейчас 
он имеет право снять копию со своей медици НСКОЙ карты и, лечась у одного врача, 
проконсультироваться у другого — правильно ли его лечат, Подобных примеров 
можно приводить много. 


Важио другое. Путь и попимайпиго того, ато человек в мелицине 
имест такие же права, как и во вссх других сферах жизни, оказался лол- 
гим и мучительным. Он был связан с весьма неприятными открытиями. 
Так, после Второй мировой воины, па Нюрнбергском процессе стало оче- 
видным, что врач, который, по общепринятому мнению, имеет только 
одно право (опо же — обязаппостьу — спасать людей, может их целена- 
правлепио упичтожать. То, что врач может сознательно, а не по ошибке 
убить человека, как это делали врач н-фашисты, проводя зкепериментъ 
на людях в концлагерях, стало шоком для человечества, но мало чему 
сго научило. 

Интересно, что во время Нюрибергского процесса обвинение вра- 
чеп-Ффашистов, основанное на Клятве Гиппократа, не ВОШЛО В ДОАумМЕп- 
тальную базу, поскольку этот неточпик ие считается юридическим до- 
кументом. В 1948 году врачи мира собрались в Женеве н приняли так 
называемую Женевскую декларацию {международную клятву врачей), 
в которой брали на себя обязательство никогда не прибегать к пыткам, не 
экснериментировать ца людях, причиняя им страдания. Это очень важ- 
ный Документ, который показывает, что отгиошеция между медициной 
И обществом инамепились, повысилась ответетвепноеть медицииеких ра- 
ботников за все, что опи делают, люди стали пристальнее отпосится к мс- 
дицине и строже сс оцеливать. 

Олнако Женевская декларация (международная клятва врачей) 
носит скорее характер манифеста, своеобразного «заявления о памере- 
ниях». В пей не содержится подробной регламентации, что можно, а чего 
пельзя в медициие. Указаны только границы ДОПУЕТИМОН Деятельности. 
С течением зремейпи стало очевидио, что нраветвепиые предисанпихя для 
отнопепий медицины и общества должиы иметь более строгую форму. 
М в 1964 г. была принята Хольсинкская декларапия, которая восполняла 
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этот пробел. Это уже была своеобразная программа бноэтического регу- 
лирования. Свою функцию Хельсинкская декларация выполияет и сен- 
час, поскольку она регулярно обновляется, расширяется (последнее из- 
менение виесено в 2013 г.). По для ее появления пужно было, чтобы 
сформировались две другие причины, породившие биоэтику, 


Расширение прав и свобод личности в современном обществе предполагает та- 
кую нормативную регуляцию в медицине, при которой врач и пациент выступают 
равноправными партнерами, когда отношение медицины с другими социальными 
институтами, гарантирующими права человека, строятся по принципам, компле- 
ментарным (взаимодополняющим) друг друга. 


ИЗМЕНЕНИЯ В НАУКЕ И ТЕХНИКЕ — 
ВТОРАЯ ПРИЧИНА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ЬИОЭТИКИ 


Вторая причина связана с развитием пауки и, в частиости, с появ- 
лепнем новых биотехнологий. Характеристику данной причины можно 
начать с изменепий в лекарственной сфере. Новые технологин позво- 
лили перевсстн производство лекарств практически полностью на про- 
мышленную основу. С одной сгороны, это серьезно расширило возмож- 
ности медицины. Был завершен многовековой процесс разделения труда 
между собствеппо медиципой и фармацией. Если на первых этапах раз- 
вития медицины врач являлся одновременно изготовителем, а зачастую 
н автором лекарственпых средств, то впоследствии появилась профес- 
сия провизора, который только изготавливал лекарства по пронисям 
врача. Становление фармакологни как наукн позволило окончательно 
структурировать фармацевтику в качестве самостоятельной отрасли 
медицины. А техпологнческий прогресс позволил перевести процесе 
в производствеопое русло. Это в свою очередь способствовало отделе- 
нию фармацевтики от медицины, присвоению ею торговых функций. 
М сейчас уже трудио сказать, являстся ли фармацевтика «дочкой» мс- 
дицины или торговли. Но это отдельная тема. Важно здесь то, что воз- 
ник этический н правовой вакуум, связанный с выделением данной 
отрасли как самостоятельной. Чтобы производить лекарственные сред- 
ства в промышленном масштабе, нужно их придумать, испытать, пайти 
рынки сбыта. Следовательно, псобходимо регламентировать и паУЧНО- 
неследовательскую, и испытательную деятельпость в этой сфере, со- 
олюлая принцины медицинской этики, но учитывая и то, что фарма- 
цевтика — это бизнес. 
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Так подтвердилась потребность в нормагивиых актах в области Кли 
нических испытаний. Несмотря на появление целого ряда документов 
такого плапа, проблема пока далека от окончательного решения. Слиш- 
ком высокую цену приходится платить за научные ошибки, если дело 
касается здоровья и жизни человска. Казалось бы, глобальная компью- 
теризадция позволяет вообще исключить человека иЗ клинических НСП» 
таний, но практнка доказала, что заменить нснытуемого комиьютерной 
моделью нельзя — очень низка достоверность результатов, а это прово- 
цирует повые раеки для здоровья. 

Зато компьютеризация позволила создать ириициинальто повое ме- 
дицинское оборудовапие — как диагностнческос, так и лечебио-рсабили- 
тациолнос, Появился соблазп вообще разделить паписята н врача, по- 
ставив между ними компьютер. Но оказалось, что исихоэмоциональный 
контакт между этими центральными фигурами медицииских мапниуля- 
ЦИИ бывает гораздо важиее самих манпиимуля ЦИИ. Развериулась ДИСКУССИЯ 
о применимости тон или иной одели отпошений врача н пациепта, об 
их эффективности и «дозволенностих. Если в гиппократовской И посТт- 
гиппократовской медиципе превалировала патсрналистская модель, 
при которой врач всегда прав, то в период либерализации общества ак- 
туализнровалась коллегнальная модель. С развитнем разных форм соб- 
ственности в сфере здравоохранения стала практиковаться контрактная 
модель. А с прогрессом техники — техницистская. Это вызвало повые 
эхтнчесвкие проблемы, которые также до сих пор до конца пе решены. 

А паконсц, развитие бнотсхпологий изменило лицо самой медицин. 
Расшифровка генома человека, успехи трапсплаптологии, манипуляции 
со стволовыми клетками, экстракориоральное оплодотворение, клониро- 
вание, напотехнологни... Как и насколько можно все эго применять? Ка- 
кие последствия ждут человечество? Будет ли клон человеком? Можно 
ли выращивать эмбриона в пробирке до 12 педель, чтобы потом использо- 
вать его «составные части» для лечепия других шой, Как это уже прак- 
тпкустся, например, в Великобритални? Кого считать матерью и отцом 
ребенка, если использустся ЭКО и суррогатное материнство? Пронзво- 
дить ли забор органов только с согласия донора нли свободно — в случае 
его смерти? Что делать, если новые методы лечения позволяют сохранить 
жизнь нациенту в результате перенесенного инсульта, но пе позволяют из- 
бавить его от страдапий или вернутьему сознание? Разрешить эвтаназию? 

Произошел буквально обвал моральных проблем, перененность ко- 
торых сбъективио тормозила висдренис впрактику ловых биотехнологий, 


Превращение в ХХ в. медицины в бисмедицину потребовало и новой этики, которая, 
соответственно, была бы биомедицинской. 
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РАСШИРЕНИЕ МЕДИКАЛИЗАЦИИ — ТРЕТЬЯ 
ПРИЧИНА ВОЗНИКНОВЕНИЯ БИОЭТИКИ 


И наконец, третья причина появления биоэтики кроется 
в интенсификации процесса, который принято называть «расширение 
медикализации». Это самая веская причина, но именно о пей пам меньше 
всего известно, поэтому нужно остаповиться на ней подробисс. 

Болезнь — это ие только физическое состояние человеческого орга- 
низма, это и социальный феномен. Различные культурные традипии могут 
оценивать одно ито же состояние организма как болезнениое или нормаль- 
ное. Люди, воспитанные в рамках европейской культуры обычно опреде- 
ляют понятие физиологического здоровья как такое состояпне оргапизма, 
при котором они могут вынолнять свой социальные обязанности и делать 
то, что пожелают, в свободпос время. Болезиъ трактустся как определеп- 
нос состояние организма ири котором печто нарушает физиологическое 
равновесие, гармонию нашего тела. Одпако когда мы опродслясм болезнь 
как некое препятствне для исполнения нашей социальной роли, мы невы- 
ходим за круг наших обычных представлений о неправильном функцио- 
инрованин организма. Ощущение, когда что-то не так, догадка о причипе 
неправильного состояния всегда описываются в социальном контексте, 

[3 каждом обществе симптомы, боли, слабость, описываемые как 
«болезни», включены в культурные и моральные ценности, восирини- 
маемые путем общения с представителями того или иного социального 
круга и посещений профессиональных врачей. Представления об этих 
ценпостях формируются нод влияпием определенных общественных 
веровапий в то, что есть здоровье и что есть болезиь. Результатом стано- 
вится преобразование физиологических симптомов в болезпи с опредс- 
ленными ярлыками (диагнозами) и людей — в пациентов. Это прсобра- 
зование пронсходит под сильнейшим влиянием социального положення 
и моральных оценок. Не все пациенты равны. Пол, расовые и этниче- 
скне категории, социальный класс, физические способности, сексуаль- 
пая ориентация и вид болезни создают различия в социальпой ценности. 
Также не все представители системы здравоохранения равны: их место 
в профессиональпой иерархии опредсляст уровень их полномочий уста- 
навливать приоритеты неследовательских проектов, выбирать средства 
лечения и т.п. Таким обраом создается то, что известно как легниемное 
медицинское знание. 

В Западных обществах культура и язык болезнен и медицииского 
знапия исходят из науки. «Медицииекие пауки» — это тот эталон, опи- 
раяс» па который мы можем определить компетептность того или иного 
представителя системы злравоохранения. 
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Пример. До недавнего времени господствующей объяснительной конструкцией 
являлась биомедицинская модель бопезни. Она предлагала схему, согласно 
которой болезнь — это девиация от нормального состояния здорового организма. 
Болезнь имеет специфические причины, которые можно найти в теле больного. 
Болезни имеют одни и те же симптомы и последствия в любой социальной среде, 
Медицина — это социально нейтральное применение научных исследований 
к индивидуальным случаям (Мишлер, 1981). Критики подобной модели 
показали, что понятие «норма» зависит от того, с кем сравнивается больной. 
Многие болезни имеют социальные и экологические причины, Колычества 
заболеваний, их тяжесть варьируется в зависимости от географического 
расположения очага болезни. Ценноєти, определяющие направления 
медицинских исследований, практики, теорий и знаний, глубоко связаны 
с практической ситуацией и с социальными характеристиками доминирующей 
группы профессионалов медиков. 


Хотя болезнь корспиться в теле чсловска, в свосм социальном про- 
явлении она выходит далеко за рамки физиологии. Процесс, опредсля- 
емый искоторыми исследователима как логитнмиая болезнь, имеет нед 
собон нерархию власти и экономических ресурсов большого. Социологи 
использую термин медикализация, для того чтобы объяс НИТЬ, КАК ЖИ 
пеппые коллизий, включая все аспекті процесса взросления, п соціаль» 
НЫС П роблемы, такие как алкоголизм п наркомания, получили свое пакт» 
нос описание в среде профессиональных медиков. Медикализация даст 
большой список физнологическн различных «болезней», которые ле- 
ЧАТЕЯ С ПОМОЩЬЮ обследовании и тесгов, на основе которых больны 1 ВЫ- 
писывают рецеиты, передьо на очень дорогие лекарства. Работни К сферы 
здравоохранения всегда эксперт. То, что пациент знает о своем собетвеп- 
пом теле и его недостатках, ис является пи Частью профилактики, ПОД - 
держки стабильного состояния, ни тем более лечения. 

Меликализация неотделима от финансовой структуры медици“ 
ского обслужинва! МА. Выделен ис столь бол ъшого количества физических 
состояний болезней увеличивает прибыль капиталистов от медицины. 
Всвоо очередь подобная практика вступает в пративоречие с системами 
пациопальтого адравосхрапения, разработаппыми специально для по@<ни- 
жения расходов пациентов. Комбипация медикализации и финансовой 
структуры общества формируст особый стиль поведения медицинского 
работника по отношению к пациситу. Если целью является выкачнвацие 
денег, то врачи предпримут всяческие усилия, чтобы объяснять пациенту 
каждый симитом как отдельную, поддающутося лечению болезнь. Если 
же В обществе стоит установка на сокращение расходов, то врачи могут 
игнорировать редкие, требующие длителъпого исследовапия п проверки 
СГУЧАН ИЛИ ЖС КОмМПЛеКетЫе медицинские проблемы. Во всех системах 
здравоохранения западного тниа врачи используют бномеднциискую 
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информацию, добытую и проверенную в носледовательских институ- 
тах, приоритеты исследовании которых находятся в прямой зависимо- 
сти от источников финансирования. В их качестве могут выстунать фар- 
мацевтические компании, правительственные учреждепия или частные 
лица. Каждый из них имеет определениый план провелепия неследова- 
ний, Уже при разработке плана работ исследователи знают, в интересах 
какой социальной групы они будут проводить свою работу. 


Пример. 8 1985 году фармацевтическая компания СепегїеКк запатентовала пре- 
парат для генной инженерии и массово выпустила форму гормона человеческого 
роста {НСН). Он является пептидным гормоном, стимулирует рост и размножение 
клеток в организме человека и других животных. это 131-а аминокислота, одно- 
цепочечный полипептид, гормон, который синтезируется, хранится и выделяется 
соматотрофными клетками внутри боковых крыльев передней доли гипофиза. До 
этого применялся спортсменами, но был запрещен МОК, 

Вто же время имеющиеся в распоряжении ученых данные показывают, что НОН 
мог увеличить конечный рост детей, чей гипофиз не продуцирует достаточно НОН 
естественным путем, но не может увеличить конечный рост детей с дефектами ги- 
пофиза, Более того, была известно, что НОН мог вызывать резкую потерю телесного 
жира и увеличения мышц с неизвестными последствиями длятел растущих детей. Тем 
не менее бепеек и впоспедствии Еі Шу Рһағпасеціса! {который запатентовал отлич - 
ный синтетический гормон) начали агрессивную рекламу и широкую продажу НОН. 
Вместе они гарантировали * /; бюджета Фонда развития человека — некоммерческой 
группы адзокатов, которая работает над проблемами детей маленького роста. Фонд 
с помощью фармацевтических компаний начал распространять через радио инфор- 
мацию я НОН в национальном масштабе (на выставках, посвященных здравоохра- 
нению, в торговых точках и т.п.}, фармацевтические компании также начали тратить 
миллионы доллларов ежегодно дпя поддержки медицинских исследований, рекламы 
таблеток НСН среди врачей и спонсоров программ обследования в школах, чтобы те 
выявляли детей среди самых низкорослых (3% населения) и информировали их ро- 
дителей о том, что их дети имеют заболевание, требующее медикаментозного лече- 
ния, К 1999 году около 30000 детей в США, 20% мз которых не имели заболеваний, 
кроме низкого роста, были пролечены НЕН со средней стоимостью в 25 тыс, дол, на 
ребенка в год и средним возрастом 10 лет. Согласно единственному долгосрочному 
исследованию (частично финансируемому бепещек} по эффективности таблеток 
на детях с нормальным гипофизом, ожидалось, что такие дети могли добавить 2 см 
к своему взрослому росту. Из-за ограниченной эффективности препарата и отсутствия 
долгосрочных исследований таких проблем со здоровьем, как опухоли и диабет, 
атакже из-за определения низкорослых детеи как бальных, обреченных на многолет- 
нее лечение, их положение может привести к социальному отчуждению и занижен- 
ной самосценке. Американская академия педиатрии выступила против применения 
Нон малоресльыми, но в целом здоровыми детьми, Тем не менее и сегодня в Интер- 
нете легко можно найти рекламу данного препарата, правда, уже как биодобавки. 


Таким образом, медикализация можетеделатьоченьмногос, чтобы пре- 
вратить любой общий симитом в болезнь, излечимую с помощью таблеток 
или инъекций, и практически не всостоянни повлиять на распросграненне 
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болезней, вызванных загрязнением окружающей среды, пронзводствен- 
нымн травмами, бедностью или систематическим домашним насилием. 

Медицина, как правило, ассоциируется в массовом созпании 
с высшими общечеловеческими ценпостями — гумапизмом, добро- 
той, состраданием. Считастся, что врач пе может причинить созна- 
тельтый вред больному, Это — один из призпаков профессии СТ. Пар- 
соне, 1951). 


Вто же время вред, который может нанести медицина, известен. Это: 

1} участие врачей в пытках и издевательствах: 

2) использование людей в клинических испытаниях, связанных < повышенным 
риском или против их воли; 

3} применение непроверенных методов или средств лечения 


Возможность такого вреда оговорена во всех международиых этн- 
ческих медиципских кодексах и документах, а также классифицирована 
как преступное дсяпие во всех юридических кодексах. Существующие 
в международной здравоохранительной практике этические комитеты 
и третейские суды тщательно следят за выполнением врачами прин- 
ципа «не навреди». 

Социальная опасность как результат медицинском деятельности 
если н рассматривается, то лишь в коитексте экстепсивного развития 
новых биотехнологии. В то же время существует реальная возможность 
того, что врачи будут контролировать социальное поведение людей, пс 
прибегая к специальным методам. В принципе, они могут целиком под- 
чинить себе управлеине социальными процессами, просто расширяя 
свои сугубо медицинекне рекомендации и назначения. Такая опасность 
существует, она плохо нзучена, поэтому общество пока пе располагает 
средствами, которые можно ей противопоставить. Мехапизм распростра- 
иепия этои опаспости и называется медикализация. 


Процесс, в течение которого состояние или поведение начинает определяться как 
медицинская проблема, требующая медицинского разрешения, определен как ме- 
дикализация Питером Конрадом и Жозефом Шнейдером в 1992 г, 


Медикализация — это ие простая случайность, скорее это конеч- 
ная стадия в серин событни. Для того чтобы медикализация стала со- 
цнальпой реальпостьо, одна или более организованных социальных 
групп должны быть запнтересовапы в таком результате и иметь до- 
статочно ресурсов (сил), (включая мнение общественности, позицию 
страховых компаний и органов здравоохранения) для принятия но- 
вой ситуации (схема б}, 
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В течение медикализации их влияние может увеличиваться, 
сфера их практик — расширяться, а доходы расти. Врачи 
играют главную роль в медикапизации предменструального 
синдрома, вредных привычек беременных, импотенции 

и большого количества других состояний 





Например, анонимные алкоголики, которым помогло меди - 
цинское вмешательство, склонны абсолютизировать силу 
медицины в борьбе с алкоголизмом. Другие группы ориенти- 

а ае руются на медикализацию в надежде, что медицинский 
контроль будет более человечным, чем другие формы 
социального контроля {заключенные, акцентуированные 
личности, гомосексуалисты) 


ЕС Они преследуют экономический интерес в медикализации, 

компании поскольку прием лекарств чаще всего и трактуется как 
лечение. Медикализация также часто интепретируется как 
прием лекарств 





Схема 6. Агенты медикализации 


Ни доктора, НИ различные груииы, ни фармацевтические компании 
отдельйо не имеют достаточного влияния на распространение меднка- 
лизации. Следовательно, уенешиая меликализация зависит от взаимных 
интересов в деятельности этих н некоторых других групп. 


Пример. Опасность расширения медикализации уже стала осознаваться в обществе, 
Так, в Федеральный закон от 21 ноября 2011г. №: 323-ФЗ «06 основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (далее — Закон № 323-3) внесена 
ст. #4 «Ограничения, налагаемые на медицинских работников и фармацевтиче- 
ских работников при осуществлении ими профессиональной деятельности», кото- 
рая фактически запрещает неофициальные контакты врачей и фармацевтического 
бизнеса. Достаточно строгими в плане регламентации рекламы и распространения 
лекарственных средств являются и положения Федерального закона от 12 апреля 
2010г. № 561-ФЗ «ОБ обращении лекарственных средств», 


Разумеется, при некоторых обстоятельствах медикализация может 
быть благом, так как показывает озабоченность нроблемой и предлагает 
достаточио действенные (медициоскне) средства ее разрешепия. Люди 
с эпилепсией, например, ведут болес счастливую и болес продуктивную 
жизнь тогда, когда принимают регулярно соответствующие лскарствен- 
ные препараты. То же можно сказать и о страдающих днабстом. Однако, 
как мы пытались показать ранее, такое восприятие медикализации может 
привести к ее пекоитролируемому расширению, а опо в свою очередь — 
к пегативпым индивидуальным и социальным последствиям. 
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Во-первых, определение конкретной персональной социальной си- 
Туавин как болезни отнюдь пе означает повышение социального стаА- 
туса человека. Во-вторых, когда ситуация становится медикализоваи- 
пой, врачи становятся едипствепными экспертами, следовательто, их 
власть над другими группами увеличивастся. В-третьих, когда медика- 
лизуются условия, медицинское лечение стаповится единственным ло- 
гическим ответом на них, хотя чаше всего причины диспропорций сугубо 
социальные. Меди кализация может оправдывать не только доброволь- 
пое, но и принудительное лечение. Ведь лечение не всегда помогает, пнє- 
гла опо может принести вред. В-четвертых. Как показывают приведе - 
ные примеры, медикализапия значительно расигиряет ранг жизненного 
опыта под медицинским контролем, 

Олнако основной проблемой остастея проблема манинулирования 
нациентами посредством медикализации. Разумеется, медицииские ра- 
ботники пе ставят своей целью такие манипуляции, ис они тем не менее 
имет место как резульгат медиопииских вмешательств. Миогие практи- 
кұс врачи проявляют искреннюю? заботу 0 «ПОЛЗУ щей ыседикалилза- 
ции» и всегда на передний план выдвигают зпропагандирование здоро- 
вого образа жизни» и «предотвращения заболеваний». Но редко когда они 
задавали вопрос: а хочет ли больной идти на жертвы, отказываясь от сво- 
его привычного образа жизин, будет ли оци счастлив, если будет здоров? 

К этому можно добавить, что совремеппая медицина, как показы - 
Ват недавпие эмпирические исследовапия чнепрофессиональпых зна- 
НИЙ», рассматривается как критическая возмож посто» лемения или 
перелелывапия, видоизменения или восстаповления, замены или налол- 
нения, предупреждения или снмулирования болезни и здорового тела 
в равной степени. Достуи к здравоохранению в этом смысле выглядит 
как социально поощряемее и неотьемлемое право каждого человека. /По- 
бой коитроль над таким достуном рассматривается как дискриминация. 

Для пациентов сихпттохи»я их б лезнен проявляются в воотексте 
их жизни, Эти симптомы становятся болезнями в ходе получения про- 
«фессиональной медицинской помопи!. Социальный опыт человека как 
пацисшта вк.почаст в себя отношения © родствепинками, коллегами 
и друзьями. В итоге изменение состояния здоровья меняет положение 
человека в мире. 


Пример. Перелом ноги может восприниматься как простая травма, но эта травма 
совершенно по-разному осознается профессиснальным атлетом, для которого она 
становится точкой в его карьере спортсмена, и банковским клерком, для которого 
она не более чем досадное неудобство. 

Две разные болезни могут подвергаться вполне успешному медикаментоз- 
ному лечению, однако социальные последствия от заболевания пневмонией весьма 
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отличны от последствий гонореи. Если у вас была гонорея, то вполне вероятно, что 
вы будете скрывать этот факт личной истории во время собеседования при устрой- 
стве на работу. Если же вы перенесли воспаление легких, то этот факт может ока- 
заться удачным предлогом, чтобы не ходить на работу в слишком хоподную погоду. 


Поскольку болезнь соцнально обусловлена, работники сферы здра- 
воохрацепия и пациенты могут воспринимать совершение одинаковый 
пабор снмитомов (или же их отсутствие) совершепио но-разпому Те- 
рапевты имеют тенденцию обращать впимапие па видимые физические 
симптомы болезни или недвусмысленные результаты обеледования ор- 
ганизма. Для них идеальная болезнь — это состояние организма, прояв- 
ляюшееся в определенном паборс симитомов (или их отсутетвии), по 
которым можно безошибочно поставить днагноз. Затем па его основа- 
ини проводить лечение таким образом, чтобы устранить отмеченные ра- 
нее симитохиы и возвратить пациенту способпость к пормальпому образу 
жизии. Для пациентов возвращенная способность жить обычной жизнью, 
хотя и с хроническими заболеваниями, совершенно отлична от состояния 
полного излечения. Это естественно, поскольку излечение возвращаст вас 
к прежнему нормальному состоянию, в то время как хроническое заболе- 
вание вынуждает вас внести онределеиные изменения в ваш образ жизни 
и поведение. Подобным образом пекоторые явления, сопутствующие ле- 
чепию, которые воепринимаются врачом как неизбежные последствия 
лечения, пациент переживает как висзапнос усиление боли или диском- 
форта, стрессовос состояние н пр., за которос была уплачена определен- 
ная сумма. Больные, уверениые в том, что лечащие врачи игнорируют 
признаки ухудшения их состояния пли же прописывают неонравданное 
хирургическое вмешательство, могут обратиться с жалобой в комитет по 
этике. Если комитет определяет, что пациент был лишеп необходимого 
лечения, то оп может потребовать возмещепия своих расходов па лечение, 


Изменение содержания и форм этической регуляции необходимо для того, чтобы 
человечество в результате расширения медикализации не разделилось на две не- 
равные группы: врачи ите, кто их боится. Биомедицинская этика препятствует пре- 
вращению медицины в форму социального контроля. 


Все этн ирнчниы очень тесно взаимосвязаны, данная взанмосвязь 
и привела к тому, что в 1970 г. У. Поттер впервые произнес, вериве напи- 


сал, слово БИОЭТИКА?. 


1 

^ _Еестьданиые, что термини внерзые появился в 39-х гг. прошлого столетия, по 
научного смысла пе приобрел, поэтому родоначальником биоэтики признан 
У. Поттер. 
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Вопросы длЯ самопроверки 
1. Какой исторический период принято считать временем появления биоэ- 
тики? 
2. Какие изменения в обществе привели к появлению биоэтики? 


Какие новые биотехнологии или медицинские методы потребовали био- 
этической регуляции? 


4. Почему медицинская этика не в состоянии полностью регулировать отно - 
шения в современнай медицине? 


Что такое медикализация? 

Вчем заключаются положительные и отрицательные черты медикализации? 
Кто является агентами медикализации и почему? 

Почему медицину называют культурным комплексом? 


оном 


Что такое болезнь? 
10. Какие этические риски содержит страховая модель здравоохранения? 


Задание для закрепления материала 


1. Попробуйте нарисовать схему, на которой были бы видны связи между 
причинами возникновения биоэтики. 


2. Приведите примеры расширения медикализации, < которым сталкивались 
вы или ваши друзья, родственники. 


3. Рассмотрите следующий пример. 


Если пропаганда здорового образа жизни — один из примеров сложных лерекрест- 
ных вопросов, то дебаты о Виагре — это совсем другое. С одной стороны, это до- 
вод в пользу теории медикализации. Так, с середины мая 1998 г, продажи этого 
препарата в США колебались около 278 тыс. упаковок в неделю, К 2012 году до- 
ходы от продаж составили уже Более 1 млрд. дол. ежегодно. «Забудьте о препара- 
тах, стимулирующих мышление, сейчас в моде препараты, стимулирующие эрек- 
ЦИЮ. Теперь мы научились ею управпятьх, = говорит специалист центра «жизненной 
медицины». В США даже прошла программа по продвижению данного препарата 
Не ТОЛЬКО в лечебных, нои в «развлекательных» целях, что делает возможным его 
применение не только больными импотенцией, но и здоровыми людьми для мак- 
симального увеличения сексуального удовлетворения. С другой стрроны, вызывает 
опасение растущий список побочных эффектов, связанный с составными частями 
препарата, что рождает конфликт между медиками, срасширяющими рынок сбыта 
препарата», работая тесно с фирмой Рћгег, и теми, кто добивается «ремедикализа- 
ции? данного препарата и требует ограниченного применения препарата е КЛИНИКЕ. 


Как вы «читаете, причиной популярности Виагры является а) эффективность 
данного препарата; 6) удачная маркетинговая политика с целью получения 
максимальной прибыли; в) и то и другое. Есть ли этические нарушения в про- 
цессе продвижения Виагры на рынок? 
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Глава 3 
ПРЕДМЕТ, СТРУКТУРА 
И ПРОБЛЕМНОЕ ПОЛЕ 
БИОЭТИКИ 


Ключевые понятия темы: теоретическая биоэтика, практическая 
биоэтика, прикладная биоэтика, биоэтическая регуляция в медицине. 


Во все времена и у всех народов приоритетным правом на человека 
как предмет исследования и деятельпоєтн обладала медицииа. Именно 
в педрах мелиципы зародились первые правствепные принципы отно- 
шения к жизни, здоровью, смерти. Однако переход в постипдустриаль- 
ному социуму резко расипгрил наши представления о живом п, что са- 
мос главное, увеличил возможности манипуляций с ним. Человечество 
почувствовало реальную угрозу от собственного могущества н стало раз- 
рабатывать механизмы защиты жизни от нерегулируемой экспансии ин- 
теллекта. На основе старой доброй медицинской этики стала создаваться 
повая паука — биоэтика. 


ПРЕДМЕТ БИОЭТИКИ 


Предмет биозэтики — нравственное отношение ко всему живому. очевидно, что для 
человека, чье отношение собственно и имеется в виду, среди всего живого самым 
ценным является он сам. Следовательно, отношение к человеку как живому существу 
является приоритетнси ценностьк биозтики. 


Это собственно и объясняет причины ее возпакновепия как науки 
именно в последней трети ХХ в. В это время уже четко ощущаются изме- 
нения, которые происходят с человеком как животным видом. Ему досаж- 
лают проблемы с экологися, появляются новые болезни, а давно известпыс 
начннают протекать атниично, менястся характер инщи, а новые средства 
инфюрмацин, связи, передвижения требуюг от человека качеств, когорые 
небыли развиты в нем предыдущей эволюцией. Поневоле возникает ощу- 
щепие угрозы, нависшей над жизнью. Поныткн определить характер этой 
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угрозы первыми предиринялн экологи. В конце ХХ в. алармистские на- 
строення возникли по поводу новейших биотехиологин. Было высказано 
миение, что человечество переживает антропологический кризис. 

Вообще, если занять позицию разумного пессимизма, каждое повое 
достижение человечества можпо рассматривать как угрозу его существо- 
ванню. Если же исходить из оптимистических стандартов, то наоборот, 
каждый новый этап развития должен приносить благо. Коррелировать 
эти крайности и наити «золотую середину» н призвана биоэтика. 

Предлагая шкалу оценок «добро — зло» в современной модифика- 
цни н соотнося ее с более популярной сейчас шкалой «польза — вред», 
биоэтика стремится регулировать отношение к жизпи и определить его 
место в системе всех других человеческих отношений — экономических, 
политических, производственных, интеллектуальных и т.п. Поэтому 
ирнменениеее принципов к конкретной области деятельности пе голько 
регламентирует саму эту деятельность, но и позволяет представить ее по- 
следствия для других областен человеческого бытия. В первую очередь 
это касастся медицины. 

Дсло в том, что в рамках привычной медицинской этики уже нельзя 
описать нормы деятельности в новых научных и социальных ситуациях. 
Это происходит ие только в результате неравномерного развития самой 
медицины, когда теоретические ее достижения опережают развитне сво- 
его морального оправдания. Скорее причина кроется в тенденции гло- 
бализации, которая предполагает интеграцию научного знапия,— в во- 
просах экологии, питания, компьютеризации, терроризма, рыночных 
отношепий, этнических проблем и т.д. необходимо присутствует меди- 
цинская комнонснта, Но се уже ПСЛЬЗЯ выделить «В ЧИСТОМ ВИДСУ, НС ПО- 
тревожив вс1о систему социальных институтов. 


Биозтика — это нравственная парадигма глобального общества, хотя в разных его 
структурах она имеет разное значение. 


ОБЛАСТЬ БИОЭТИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
В МЕДИЦИНЕ 


Что касается меднцины, то полем бноэти ческой регламеитации 

Здесь Выступают: 

И взаимоотношения врача и пациента; 

| взаимоотниисиия внутри профессиональной группы медицине кх 
работников {ло вертикали; администрация, врачи, средпий медпер- 
сонал, младший медперсонал; 
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ш взанмоотношения между подгруинами медицниских сиецналистов 
(по горизонтали: хирурги, терапевты, опкологи, гипекологи, стома- 
тологи, педиатры, фармацевты и провизоры, работники страховых 
компаний и т.д. ); 

ш отношеспия собственпости и прибыли в медицинской практике; 

ш отношения к новым научным достижениям ин критерни их исполь- 
зовання в медицинской практике; 

и отношения на рынке лекарств; 

ш эстетические пормы медицииской помощи; 

ш  отпошепие медипииских работников к социальным и природпым 
факторам, влияющим па состояние здоровья их папиептов; 

ш приипипы обособления данной профессиональной груплы в обте- 
стве, 

ш огпошецие к власти н законам, действующим в данном обществе; 

ш моральнын статус пациента в отношении своего здоровья н реко- 
мендацни врача. 

Как видим, область бноэтической регуляции значительно шире, чем 

у медицинской этики. Высокая степень иптегрировапности бносопи- 
ального пространства человека в эпоху постиндустриального облисства 
прелнолагаст именио такую регуляцию, однако медицинское сообще- 
ство еще пе осознало до конца ее необходимость. Именно поэтому надо 
попытаться обобщить опыт, накопленный бноэтикой, н посмотреть, на- 
сколько адекватио примепепне ее праоципов в медициое и практическом 
здравоохранении. Мы полагаем, что сейчас уже можно применять к био- 
этике стандарты сформированиой пауки, поэтому пелесообразио выдс- 
лять в ней качественные блок н, устанавливая причинно-слелдствоснную 
или хронотиинческую зависимость между пимм. 


СООТНОШЕНИЕ ГНОСЕОЛОГИЧЕСКИХ 
И АКСИОЛОГИЧЕСКИХ КОМПОНЕНТОВ 
БИОЭТИКИ 


Биоэтнка — уникальное явление. С одной стороны, одна базнру- 
ется на достоверном объективном знаиии (науки о живом), а © дру- 
гон стороны —является нормативиым регулятором, т.е. практической 
установкой, во мпогом субъективизнрующей это самое достоверпое 
зпание. 


Пример. Естественнонаучная составляющая биоэтических представлений о ген- 
ной инженерии включает новое знание, полученное в результате расшифровки 
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генома человека. Но это знание может быть использовано как во благо, так иво 
зле. следовательно, прегноестическая модель применения данного знания, пред- 
ставленная в биоэтике, должна охватывать все возможные последствия. Затем 
начинается собственно нормативная стадия развития этих представлений — ЧТО 
нужно сделать, чтобы не причинить вред человеку при помощи этих новых зна- 
ний, современный ответ биозтики — запретить опыты по клонированию чело- 
века. 


Здесь очевидни противоречие между теоретической М практическон 
составляющими конкретной бнаэтической модели, Развитие знания за- 
претить нельзя. Это закон. Теоретическое знание не может развиваться 
без эмпирического подтверждения /опроверження свонх выводов. Это 
тоже закон. Следовательно, нормативиая часть, которая, собствеино, 
и служит оспованием для юридических, политических и всяких прочих 
социальных варнаитов использования даппого знания, на практике со- 
олюдаться пе будет. 

Биоэзтику можно трактовать как дискурс, в результате которого 
вырабатываются установки на определенное поведение в отношении 
живого вообще н живых объектов в частности, отгклопяющеегя как от 
НАУЧНОЙ истины, так и от правственпой пормы, если нетица и норма па- 
ходятся в противоречии. Схематичпо это можно выразить, осповываясь 
па модели соотношения знаний и оценок, известной из курса филосо- 
фии, следующим образом, 





Поведение Примеры, интерпретации 
и П Последователь - Проведение клинических испытаний 
ное добро нового препарата с соблюдением всех 
правил СЕР, с разрешения этического 
комитета 
И Н Непоследова- Проведение терапевтических испытаний 
тельное зло нового метода лечения без информиро- 


ваннога согласия пациента 


Л П Непоследова- Оказание первой помощи пострадав- 
тельное добро Шему некомпетентным лицом 
{не медиком) 


Л Н Последователь - Отказ представителей некомпетентного 
ное зло пациента ст его лечения по религиозным 
мотивам 


Уловные обозначения: И истина, Л. ложь, П.- правильные, Н пепра- 
ВИЛЬНЫХ, 
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СТРУКТУРНЫЕ УРОВНИ БИОЭТИКИ 


Можно выделить три уровия в том интегративном единстве зна- 
ний и норм/оценок, которое называют биоэтикой. Первый уровень — 
теоретический. Он связаи с фактами п истипами. При их осмыслении 
часто прибегают к методам философской рефлексин, поскольку меж- 
дисциплинарный характер биоэтики требуст присутствия пе просто ис- 
тинных знаний, но пелостного образа науки. На тсорстическом уровне 
осуществляется анализ новейших научных достижений н возможных 
рисков, решаются принципнальцые вопросы соотношения нестии и цец- 
постей, свободы и ответствепости, добра и зла. Субъект теоретизиро- 
вапия в данном случае пе определен — это могут быть как ипдивиды, так 
и научные сообщества, как снециалисты-медики, так и предетавители 
других паук, прежле всего философии, соцнологин, психологии, юрис- 
пруденини и этики. 

Второй уровень — практический — связан с установлением 
определенных порм и правил поведепия, с коптролем над их 
выполнением и оценкой результатов выполнения/певынолиения порм. 
Соответетвенно па этом уровне субъект оцепки и контроля должен иметь 
институализированный статус, поскольку речь идет испоередственно 
о социальных последствиях принимаемых решений. Таким специально 
организованным субъектом практической бноэтики выступают, по 
нашему мнению, этнические комитеты. 

Третий уровень — прикладной — связан с ипдивидуальным 
поведением, сформнровапным па оспове соответствующих знаони 
(или их отсутствия, как это видно из приведенной таблицы} н порм, 
регулирующих их применение, Здесь, как мы видели, возможны как 
типовые модификации указанные четыре варнанта ), так и варьирующие 
их индивидуальные поступки. Этот уровень мы называем прикладным, 
поскольку любая попытка его описания будет выглядеть как 
интерпретация конкретного случая. Кстати, этот метод широко 
ирнменяется в совремеппых западпых пособиях по бпоэтике — закопы 
и принципы пе формулируются, приводятся конкретные случам, м дается 
комментарий к ним. 

Можно дать определение каждого из уровней биоэтнки (схема 7). 

Поскольку большинство подхолов связывают бноэтику преимуше- 
ственпо с медициной, все три уровия бноэтики панболее ярко представ- 
лены именпо в медицине. Причем здесь предмет теоретической бноэтики 
дефрагмеитировай и представлен болес отчетливо, чем в общем опре- 
делении. Предметом тсорстичсекой биомслициисекой этики являются 
жизнь, смерть н здоровье. 
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Теоретическая 
биоэтика — совокупность 
знаний об отношении 


‚ Предмет теоретической биоэтики — отношение 
К живому 

Метод — открытое рациональное обсуждение 

* Язык — этические категории и понятия 

Субъект четко не определен 


человека к живому, пред- 
ставленная в виде аксиоло- 
гического дискурса 





"Предписания оформляются в виде кодексов, клятв, 


Пет еее, ВЕ хартий, деклараций и других подобных докумен- 
АНН тов, не являющихся юридическими 
ори Нани ри ИБ • Субъекты практической биоэтики — этические 
п ЕЕН 9 меЯиеесьв комитеты, комиссии, консультанты 
СОЕ ЕО - Способ оценки — соотнесение поступков 
А и намерений с указанными предписаниями 


* Санкции = неформальные 


Прикладная биоэтика — 


описание конкретных "Индивидуализированная оценка 


~ Частные рекомендации 
· Апеллирует к моральному сознанию конкретной 
ЛИЧНОСТИ 


ситуаций поведения 
человека по отношению 
к живому 





Схема 7. Структурные уровни биоэтики 


Из курса философии известно, что существуют различные подходы 
к определению ценпости жизни. Соответетвенио существуют и мораль- 
ПЫЕ требования, отражающие различное отпошение к пей. Так, хриетнай- 
ская бмозти ка достаточпо силы отличается от СИС] тистской кКОНЦеП- 
ции, Многие теории, выступавшие раныпе как самостоятельные, стали 
включаться целиком и частично в биоэтику, нетеряя своей самостоятель- 
ности. К ним относится прежде всего медицинская этика. Это не УДИНВН- 
тельно, поскольку последняя имеет историю С догиппократовс КИХ вре- 
меп, а первая, как ответ па антропологический кризис, родилась вместе 
с пиИы. Мы полагаем, что медиципская этика является такой ЖС состав- 
ной частью биоэтики, как, папример, этика экологическая. Но в отличие 
от экологической этики медицинская отличастся жесткой деонтологн- 
ческой составляющей. 

На наш ВЗГЛЯД, вопреки мнению бисцентристов смешение понятии 
«биоэтика» И «медициаская этика» легко преодолевается путем катего 
риальпого апализа. Це гтральная цеппость первой — мизи вообще {с при- 
зпаписм сс абсолютной ценности }, а псптральное понятис второй —ын- 
дивидуальная жизнь. Более того, в медицинской этике есть еще одна 
ненность, соразмерная с жизнью, это здоровье. Вопрос отом, нравственно 
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лн сохранять жизнь, не сохраняя здоровья, является для бноэтики част- 
ным, а для медицииской — одпим из главных. Субъект правственности 
в медицине — медицинский работник, субъект нравственности в бно- 
этике — каждый человек. 

В связи с этим в медицинской этике обсуждается вопрос об ответ- 
ственности врача за злоровьс пациента, а в бпоэтике — вопрос об от- 
вететвениостн каждого человека за свос здоровье и здоровье других 
люден. В медицииской этике по сути дела отсутствуют пормы, касаю- 
щиеся взанмостпошений человека и окружающей среды (экологиче- 
ская мораль), хотя от них зависит наше здоровье в большен степени, 
чем от паследствепности. А бнозтика включает экологические нор- 
мативы как обязательные, Таким образом, можно сказать, что медн- 
иннская этнка являстся составной частью бноэтикн, конкретизируя 
ее прницнипы. С другой сгороны, в коитексте биоэтики медицииекая 
мораль обогащается новыми подходами, более глубоким понимацием 
острых проблем. 

Отличия медиципской этики и биоэтикн предетавлепы в табл. 2. 


Таблица 2 
Соотношение медицинской этики и биоэтики 


Медицинская этика Биоэтика 


Центральное понятие медицинской Центральная ценность — жизнь вообще 
этики — индивидуальная жизнь. (с признанием ев абсолютной цен- 


Вопрос о том, нравственно ли сохранять ности). 


жизнь, не сохраняя здоровье, — один из 
главных. 


Вопрос отом, нравственно ли сохранять 
жизнь, не сохраняя здоровья, является 


- частным. 
Субъект нравственности в медицинско 


этике — медицинский работник, Субъект нравственности в бисэтиқе — 


В медицинской этике обсуждается во- каждым человек. 


прос об ответственности медработника 
за здоровье пациента. 


В меди ЦИНСКСИ ЭТИКЕ ОТСУТСТВУЮТ 
нормы, касающиеся взаимоотношений 
человека и окружающей среды. 


Медицинская этика является составной 
частью бисэтики, конкретизируя ве 
принципы 


В биоэтике обсуждается вопрос об от- 
ветственности каждого человека за свое 
здоровье и здоровье других людей. 


Биоэтика включает экологические нор - 
мативы как обязательные, 


В контексте биозтики медицинская мо- 
раль обогащается новыми подходами, 
более глубоким пониманием острых 
проблем 


Однако НПОНЯТГЬ сущность современной бноэтики легче всего имеино 
В контексте медицины, поскольку здесь и жизиь, и смерть, и здоровье 
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приобретают вполие конкретные формы, и следовательно, теорстиче- 
ские позиции могут получать пепосредствениое эмпирическое подтверж- 
депне или опровержение. Да и сами цептральные вопросы биоэтики ие- 
посредствеппо относятся к жизни и здоровью прежде всего отдельного 
человеческого индивида. 


ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ, КОТОРЫЕ РЕШАЕТ 
БИОЭТИКА 


Первый вопрос формулируется в бноэтике примерно одинаково 
всеми ее представителями, пезависимо от того, биоцентристской или 
антропоцентристекой позидии придерживается псследователь. Го 0 
прос о том, кто несст правствсилу юотвстетвспность за жизнь и зДоро- 
въе человека. Ответ па псго зависит от того, в какой системе ценностей 
рассматривается жизнь, вернес, на каком уровне ненностной исрархин. 

В системе «человек — общество» правствениую отвегствеиность за 
жизиь и здоровье человека, очевидно, песет государство. Опо должно обе- 
спечить возможность выживания каждого человека и условия сохранения 
его здоровья. В какой-то стенепни эти фупкции выполняют Веб са ТРЫ 
институты; и производство, и правоохранительные органы, и экономиче: 
ские структуры. Но специально созданный пюлько с этой ислью социаль» 
НЫ ПИСТИ уТ В государстве олии — система здравоохранения. 

В системе эчеловек — социальная групна ответсгвениеость за зао 
ровье и жизпь человека, очевидно, лежит на членах группы (в боль- 
шей степени — на лидере). Показательна в этом смысле такая труппа, 
как семья, Менее очевидна эта ответствепноеть в тех группах, которые 
именуются трудовыми коллективами. Стрессы на работе — вещь на- 
столько обычная, что может вызвать только удивление, сели мы вдруг 
начнем предъявлять моральные претенз НН Е коллегам И начальству Ив 
страдавшего. 

В системе «человек — человек», уникальной в плаие нашего рас- 
смотрения, существует феномен взанмной ответственности каждого 
за каждого. Но если в обычпых межличностных отношениях этот 
акт остается нсосозпанным до тех пор, пока что-то не случается, 
то совсем другая картина, если один из вступающих во взанмоден- 
СТВИЕ 2 юдей — Врач. Его чистое человеческая ответствепиость за визиь 
и здоровье партпера усиливается профессиональным ДЕЛГОАГ, обязан- 
постяхи, возложеншями па пего обществом. Поэтому-то н создается 
впечатление, что единственные люли, которые несут праветвсиную от- 
вететвенностъ за жизнь и злоровьс других, — это медицинские работ- 
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ники. В этом контексте виолие понятна попытка свести всю бноэтику 
исключительно к медицииской этике“. 

Другой вопрос, кто песет ответственпость за жизиь ни здоровье чело- 
века, кроме тех, с кем оп вступает во взаимоденствие? Ответ прост: сам 
человек, Но эта простота оказывается нсдоступпой для морального со- 
знания многих. Забота о собственном здоровье н инстинкт самосохранс- 
НИЯ — это одно, а ответственность перед другими за свою жизнь и здоро- 
вые — это другое. Это та порма морали, которая до сих пор не приобрела 
имиеративного характера. Иждивепческая позиция в вопросе о собствеп- 
пом здоровье приволит фактически к повым болезпям. И в этом смысле 
проблема ответственности каждого человека за свою жизнь и здоровье 
является одпой из пептральных в бноэтикс, 


ОСНОВНЫЕ МОРАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ 
К ЛИЧНОСТИ В БИОЭТИКЕ 


Для медицииских работников позиция пациента в отношенин его 
здоровья пе является безразличной, более того, опа приоциипиально 
важпа для всего хода лечения. Поэтому сами принцшиты медиципской 
этики даже при строгом соблюдепии еще не дают тараптию того, что 
нравственность будет способствовать усисху лечения. Поскольку вес 
люди в той или нной стенени могут рассматриваться как потребители 
медицинских услуг, интересно посмотреть, каковы же моральные тре- 
бования к позинни пациента с точки зрения бноэтики? 

Требовапие 1. Ответственность перед прошлым (сохраненне гено- 

фопда, переданного родителями). 

Требование 2. Ответственность перед будущим (обеспечение здо- 

рового потомства — передача генофонда детям). 

Требовалие 3. Ответственность перед настоящим (обеспечение со- 

хранности бчофункиий для участия в создании куль- 
туры}. 

Требование 4. Право на достойную жизнь. 


Требовапие 5. Право на охрапу здоровья. 


Сразу отметим, что врач несет профеесменальную ответствен тЬь ТОЛЬКО з 
Жи И ЗЛО тоте, © Кем оп встунает во взаимодействие. Другими с.0- 
вами, врач НЕ несет нравственной ОТВСТСТВЕННОЕТИ за жи И здоровье тех 
М юдей, Которе ЯВЛЯЮТСЯ его потенчтатальглыми пациентами. 
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Требование 6. Право на сетествециую смерть. (Это моральное 
право чрезвычайно сложно с точки зрения реализа- 
цни и вызывает много споров, вряд ли здесь есть об- 
шезначнмые решения.) 


Каждое нз приведенных моральных требований может быть кон- 
кретизировано в соответствии е конкретными ситуациями. Наирн- 
мер, ответственность за свое здоровье — это одновременио выполие- 
ине правствепиого долга перед родителями и всеми предыдущими 
поколениями предков, которые сохрапили и передали гепетическуо 
ниформацию. Таким образом, ответственпость человека за свое лич- 
нос злоровьс прнобретаст смысл ответетвенности Ното ѕаріспсс за со- 
хранение вида. 

Второе моральное требоваиие совершенно ясно, поскольку сохра- 
пить вид — это не просто беречь те жизненные снлы, которые достались 
тебе, но и передать уникальную генетическую информацию дальше. 
К сожалению, у нас не предусмотрена юридическая ответственность ро- 
дителей, давитшх пеполноценпос потомство, по их правственная вина 
очевидна в тех случаях, когда они, не заботясь о собственном здоровье, 
подвергали опасности здоровье будущих детен. 

Третье требование связано с тем, что культура есть способ сохране- 
пия днпологичеєкой природы человека. И если безответствепное отноше- 
пие к своему здоровыо пе позволяет человеку выполнять свои фупкции 
по созлапию культуры, это объективно сказывается на благополучии дру- 
гих людей. Следовательно, налило нарутение нравствсиных взаимоот- 
ношеиня между людьми. 

С другой стороны, согласно принцииу обмена деятельностью Хо- 
манса, человек, выполняя свои обязательства перед окружающими, 
вправе требовать от них того же. Право па достойпую жизнь реализу- 
стся по-разному в разных обществах и временах, главное здесь. - уважс- 
ние к лиуносни. Право на охрану здоровья можпо понимать по-разному 
в условнях государственной и страховой медицины и т.д. Следует отме- 
тить, что данные принципы распространяются п на медицинских рабог- 
ников как пациентов. 

Все сказанное свидетельствует о том, что данпые принципы расиро- 
страняются на каждого человека, и совсем не обязательно называть его 
врачом или пациентом, Он просто человек и, согласпо бмоэтикс, дол- 
жен выполнять требования нраветвенного отношения к свосй и чужой 
жизии. Медицина, безусловно, сыграла решающую роль в их формули- 
ровке, но ограничивать далее их примепепие только этой сферой про- 
сто невозможно. 
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СООТНОШЕНИЕ ПРИНЦИПОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ И БИОЭТИКИ 


Что же касастся нравственной позиции врача, то она в целом до сих 
пор нечериывалась принципами медицинской морали. Это основные 
принципы, которые конкретизируются н дополиятотся в зависимости 
от ситуаций, типичпых в тех или ипых условиях. Однако сейчас уже 
ощущается недостаточпость регулятивпой функции даппых оришипов, 
поэтому, на наш взгляд, пелесообразно руководствоваться общими 
прилдинами биоэтики (табл. 3). 


Таблица 3 


Сравнение принципов медицинской этики 
и принципов биозтики 


Принципы медицинской этики Принципы биоэтики* 


. невреди * принцип «не навреди»; 

* принция сберегательного лечения * принцип «делай добро». 
(сравнить — принцип наименьшего * принцип уважения автономии 
зла}, пациента; 

* принцип бережного отношения * принцип справедливости 


к больному; 
• принцип сохранения врачебной 
тайны; 


* принцип дифференцированного 
подхода к сообщению диагноза 
(сравнить с принцилом информиро- 
ванного согласия}; 


. принцип исключения ятрогений 


+ Эти ринин едюрмулированы в главе 2 книги «Введение в бнозгику» (учеб. 1- 
собпе / А.Я, Нванкипкив, В.Н. Игнатьев, Р.В, Коротких и др. №: Прогресс-Традииия, 
1998. 3816). Пекогорые ария предлагат включать в систему принцти бисутнкй 
таких, қақ «иритип честности Сиравдивости», «правити предосторожности» и Др. 
но все их можно свести к Укизаниым четырем. 


Абстрактная формулировка этих принципов практически не может 
помочь в организации медиципской практики, тем более что все они 
в конкретпой деятельности приобретают ярко выраженную персонифи- 
пированную окраску, Следуст также четко различать, в каких случаях нс- 
соблюдение этих принципов влечст за собой юридическую, а в каких — 
этическую ответственность. 
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КОГДА И ПОЧЕМУ НЕОБХОДИМО 
ОБРАЩЕНИЕ К ПРИНЦИПАМ БИОЭТИКИ 


Само появление понятия «бпоэтика» свидетельствует об углубле- 
нии наших знапий о человеке, успожнении его отношений с миром. Это 
в полной мере касается и медицины. Необходимость обращения к ирин- 
ципам бноэгики становится очевидной для медиков тогда, когда внутри 
самой медицины отсутствуют объяснительные процедуры для решения 
возцикающих проблем. Весь комплекс таких проблем условпо можно 
разделить па три группы. 

Нервая группа — проблемы, имеющие общечеловеческое значение, 
Прежде всего, это вопрос пеплости жизни и соотношения се с другими 
ценностями (здоровье, благополучие, любовь и т.п.). Этот вопрос отно- 
снится к категории вечных, в каждой новой системе морали ои прнобре- 
тает повые оттенки п вновь активио обсуждается. В бномедицииской 
этике чаще всего проблема стоит так: жизнь или здоровье? Особенно это 
касается проблемы эвтаназин. 

Здесь речь может идти также о качестве жизпи. Этот терми часто 
нспользустся, но остастся спорным. Некоторые авторы полагают, что 
если жизнь — высшая ценность, к ней ие применимы качествеино-коли- 
чественные характеристики. А если опи иримепяются, ценность жизни 
снижается. По по этим же соображениям термии «качество жизни» мо- 
жет стать принципиально важным для более строго регламентирован- 
ных дисциплип, чем биоэтика, Об этом мы скажем далее. Кстати, во- 
прос о том, как человек умираст, едва ли нс важпес того, как он живост, 

Вторая группа — проблемы, связанные с применением повых меди- 
нниских знании и технологии. Так, с появлением техиики траисплапта- 
ции органов и тканен возинк целый ряд ситуаций, выхода из которых ме- 
дицииа не знала, врачи выпуждены были обратиться к существующим 
нравствепным критериям для определепия своих прав и обязаниостей. 
Аналогичные события происходят в современной неонатологии, реа- 
нимацин, геронтологии. Несколько обособленно здесь стоят проблемы 
психиатрии и фармакотераиии (например, модификация поведения, из- 
мепения личности под действием новых фармакологических средств, да 
и просто побочные эффекты от применения этих средств). По мере ком- 
пыотеризацин медицины возпикают новые проблемы «человек — ма- 
шина». Особенно остро встают аналогичные вопросы сейчас, когда рс- 
пена проблема расппгфровки генома человска, 

Новые технологи позволяют ссгодия вторгаться в подсознание 
и управлять поведеннем личности без ее ведома. Строго говоря, этот 
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вопрос к медицине отношения не имеет, все манипуляции с человечс- 
ским поведением производятся в рамках бнологической п психической 
пормы. Но механизм вторжения в личность разработан па базе медн- 
цинеких данных, да и проблема прав личности здесь стоит так же, как 
в случаях принудительного лечения, Практически пока реализовать рс- 
гулятинные нотенции биоэтики в этой сфере удастся лишь в процессе 
этического контроля за клиническими иснытаинями. Но очень остро 
стоит нерешенная пока проблема биотехпологического «улучшеция» 
человека, когда ксенотраисилантатами становятся объекты с набором 
самостоятельтых фупкцин. Мы будем говорить об этом в заключитель- 
ных главах учебпика. 

Третья группа — проблемы, возникающие при взаимодействии ме- 
дицины как социального института с другими сферами обшествен- 
ной жизни. Так, существует серьезная разинца между этическим 
статусом государственной, страховой и частпой медицииы. Всегда 
острым в правственпом отношенни является вопрос о взаимоотно- 
шениях медицины в политики. Нравственные нормы в медицине во 
мпогом зависят н от экологической ситуации в обществе (с се ос- 
ложненинем они ужесточаются). В каждой из указанных сфер жизни 
существует, если можна так сказать, своя этика, в медицине — своя. 
Поэтому корреляция между вступающими в соприкосновение раз- 
личпыми правственцымн системами может и должна быть достиг- 
пута в рамках бноэтики. 

Что касастся первой группы проблем, то они, казалось бы, реша- 
ются просто. Согласно основному принципу бноэтинки, главная ценность 
жизни — сама жизнь. Слеловательно, сохранять се Надо при любых УСЛО- 
виях. Но врачи лучше кого бы то ни было знают, что есть «жизиь орга- 
низма» и «жизнь личности», есть «жизпь-благо» н <жизнь-страдацие». 
По канонам медицииской деонтологии врач не должен обладать правом 
выбора в этом вопросе. Для врача существует «программа-минимум» — 
спасти жизн» пациента и «программа-максимум» — верпуть сму здоро- 
вые. Но как чсловск врач ис может не задумываться над вопросом, какой 
будст эта жизнь. Следуя моральной максиме, вытекающей из категори- 
ческого императива Канта, невольно сталкиваешься с вопросом, хотел 
бы ты сам в данной конкретной ситуации получить то, что получает от 
тебя больной? Ответ па этот вопрос может помочь принять решение, но 
здесь легко попасть в логическую ошибку, когда понятне «жизпь наци- 
епта» менястся на понятие «моя жизнь». 

Вторая груииа проблем связана прежде всего с адаптацией но- 
вых научных достижений в медициие к существующей системе прав 
и достоииства личности. Каждый раз, когда паука предлагает печто 
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новое и эффективное, встаст вопрос, а пе парушастся ли этим дости- 
жением система правствецпых ценностей в обществе. Например, раз- 
работка техники трапсплантации органов и ткапей поставила вопрос 
о правах допора. Новенигие достижения в анестезнологин и реапима- 
тологии позволили достичь ситуаций, когда больному можно пс дать 
умереть сколько угодпо долго. Здесь опять возникаст вопрос о пра- 
вах пациента. 

Третья групна вопросов связана прежде всего с фактами отказа 
от медицинской помоши (ири различпых моделях страховой и част- 
пой медицины). Наиболее остро опи стоят в случаях пеобходимо- 
сти неотложной помощи. Здесь невольио приходит па ум ассоциа- 
пня © догиппократовским периодом в медицинской этике, когда врачу 
прединсывалось нс оказывать помощь определенным группам боль- 
ных. В современную эпоху отказ в медицинской помощи порой имеет 
вполне определениые юридические оспования. Но будет ли оп мо- 
рально оправданным? 

Безусловный моральный емысл имеет и проблема социально-экопо- 
мических условий жизни и их влияния на здоровье, Вопрос можно по- 
ставить так, как в свое время сго ставил извсстный русский врач и пи- 
сатсль Верссасв: врач должен бороться проти тех социальных условий, 
которые вызывают заболевания. Но какими средствами? Одно дело, если 
врач становится активным участпиком общественных движений типа 
«Врачи мира против ядерпой угрозы». Другое дело, если он бросает вра- 
чебную практику ради политической карьеры, которая, возможно, помо- 
жет сму влиять на принятие позитивных политических решений, но явно 
помсшаст оказать конкретную помощь нуждающимся в ней пациситам. 
Нравсгвенно ли жертвовать профессиональными обязанностями ради 
не мепее гуманных, по более абстрактных целей? В то же время кто, как 
пе врачи, лучше всего знают, какие условия жизни панболее благоирн- 
ятны для здоровья пациентов?! В современной жизни есть пемало при- 
меров врачей-политиков, Мы видим на конкретных примерах их дея- 
тельности, насколько она морально оправдана. 


ОСОБЕННОСТИ БИОЭТИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ 


Таким образом, сфера действия принципов н ценностей биоэтики 
достаточно широка, по наиболее часто па это обращают внимание 
в лраматических ситуациях, связанных со здоровьем. В то же время ме- 
дицинская практика ие всегда предполагает решения вопросов о жизни 
н смерти, хотя такие проблемы, как трансплантация тканей, клопнро- 
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вание и гсиная ниженерия, имеют к ней пепосредетвеиное отношение 
уже сейчас. Но в том-то и важность вопроса, что пациенты — это сред- 
пестатистические индивиды, которые могут иметь полисоматнческне 
парушения, а могут и не иметь, могут быть психически здоровыми, 
а могут и пе быть, могут быть богатыми и бедными, представлять са- 
мые разные профессии, национальности, возрасты и религии. Короче 
говоря, важность праменення иринцинов биоэтики в медицине объ- 
ясияегся в первую очередь общезначимостью даниой сферы знания 
и деятельности. 

Совремеппый статус биоэтики в мире ассопиируется в осповном 
с паучпыми достижениями. В то же время ёс регулятивная роль в обте- 
стве предлолагаст существование определенпой системы организаций, 
документальную базу, некоторый инвариант подготовки квалифиниро- 
ванных кадров. Этитри компонента составляют структурную основу ни 
ституализации биоэтики. Фуикциональная сторона дацпиого процесса 
включает формирование специфического поля в контексте социальной 
жизни, где регламептирующее влияние бноэтических порм и принципов 
носило бы обязательный характер. 

Здесь возникает коллизия, которую редко удается разрептить. Норма- 
тнвный характер бноэтических ирниципов ие может по определению быть 
формализованным. Следовательно, долженствование в сфере влияния 
биоэтики изначально подчинено долженствованию политическому, юри- 
дическому, экономическому Паиболее ярко это проявляется в деятель- 
ности этических комитетов медицинских учреждепий, которые должпы 
решать конфликтные ситуации, по решения эти пе имеют обязательного 
смысла для социальных служб и административных структур. Анало- 
гичное положение складывается с принятыми национальными н между- 
народными документами по бноэтике, применение которых ограничено 
пормативиой составляющей формализоваиных регламептацин (полото- 
ческих, юридических и т.д.). Таким образом, идея ценности жизни как 
пентральпая проблема биоэтики остастся желасмон, но сс актуализация 
зависит от иных факторов, лежащих вне компетенции биоэтического со- 
общества. 

Формализация биоэтнческих пормативов пе можег быть удачиым 
решением этой коллизии, поскольку в этом случае мы будем иметь дело 
пе с этикой, ас правом. Поэтому единствеппым надежным выходом пред- 
ставлястея юрндическое закрепление нпституциональных компонен- 
тов биоэтики, о которых говорилось ранее. Таким образом будет обеспс- 
чен переход от иеформального регламентнровация отношення людей 
к жизни как высшей ценности к формальному регулированию этого от- 
пошения в системе соцпальпых институтов. Но этот процесс потребует 
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перссмотра некоторых нациаинальных законодательств, к которому мио- 
гие страпы пока не готовы, поэтому пачинать эту работу целесообразно 
с междупародиых докумеитов и организаци И. 


Вопросы для самопроверки 


мире 


10. 


Что является предметом бисэтики? 

Какую роль в биоэтике играют знания? 

Как соотносятся знания и оценки в биоэтике? 

Чем отличаются принципы мелицинской этики и принципы биозтики? 
Какие проблемы решат теоретическая биоэтика? 

В чем смысл практической биозэтики? 


Каковы основные моральные требования к позиции пациента, сформули- 
рованные в биозтике? 


Каковы основные проблемы в обществе, которые требуют биоэтической 
регуляции? 

Кто несет ответственность за сохранение здоровья людей? 

Когда необхолимо обращаться к принципам биоэтики? 


задания для закрепления материала 


1. 


58 


Подберите примеры новых биотехнологий, которые разрабатываются 
для «улучшения» человека и дайте им моральную оценку. 


Проанализируйте отношения в своей студенческой группе с точки зрения 
рисков для здоровья и дайте им моральную оценку. 


Прокомментируйте приведенный ниже случай и ответьте на вопрос: кто 
несет моральную ответственность за происшедшее — врачи, родственники 
пациентки или она сама? 


Пример. Женщина 75 лет доставлена в больницу каретой скорой медицинской по. 
мощи с жалобами на боли в живота. Предпопожительный диагноз: острая кишечная 
непроходимость, обусловленная опухолью толстого кишечника. Со слов родствен- 
ников, больной себя считает последние шесть месяцев. Лечилась самостоятельно, 
за помощью к врачам не обращалась. После необходимого обследования и подго- 
товки больной, ей было предложено оперативное лечение по жизненным показа - 
ниям. Объем оперативного вмешательства зависел от оперативной находки, учи- 
тывая тяжелое состояние пациентки, врач не счел нужным предупредить больную 
о том, что, возможно, ей придется наложить калоностому. Пациентка дала согла- 
сие, но вмешались родственники, которых врач предупредил о возможном исходе 
операции, и больная под их влиянием отказалась от операции и вскоре на фоне на- 
растающей интоксикации умерла. Родственники написали жалобу, обвинив меди- 
цинский персонал в некомпетентности. 


Глава 4 
ЖИЗНЬ И ЗДОРОВЬЕ — 
ГЛАВНЫЕ ЦЕННОСТИ 
БИОЭТИКИ 


Ключевые понятия темы: жизнь, здоровье, здоровый образ 
жизни, качество жизни, 


ЖИЗНЬ И ЗДОРОВЬЕ 
КАК СООТНОСИМЫЕ ЦЕННОСТИ 


В медицине жизнь вссгда представлена как жизнь конкретного ин- 
дивнда, как пернод от рождения до смерти, как неповторимость, унн- 
кальпость. Мы выделяем специфику медицинско трактовки понятия 
«жизнь» потому, что одушевленная материя здесь приобретает вполне 
коикретпые личностные черты, а дуализм души и тела оказывается фи- 
лософским мифом, не имеющим смысла там, где живет, болест и умм- 
раст реальный человек. 

Болес ‘того, причиной современной экспанени гумапнтарного зна- 
ния в биологические пределы является не его саморазвитне, пе потреб- 
пости ценностной нитериретацин новых научных достиженни, как это 
часто полагают, а имепно реальный, пе разделенный на душу и тело, 
живой человек, И произошло это потому, что человеческие ипдивиды 
стали демонстрировать все болес заметные отклонения от биологических 
и, вчастности, физнологических порм. Получастся, что понятия «ЖИЗНЬ» 
и «здоровье» как бы расходятся, здоровая жизнь перестает быть нормой, 
появляется даже новый термип — «здоровый образ жизни (ЗОЖ). А это 
значит, что жизнь все больше становится нездоровой, и пужны специаль- 
ные меры для поддержапия нормы здоровья у каждого человека. 

Но что такое здоровый или нездоровый образ жизни? Под обра- 
зом жизни исследователями понимаются способы жизнедсятельности 
(в сферах труда, быта, образования, культуры, общественно-политнчо- 
ской деятельности) личпости, социальной грунны, общества и способы 
удовлетворения потребностей в рамках существующих ирнродных и со- 
циальных ограничепий. Соответствепио здоровый образ жизни пред- 
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ставляется как совокупность гнгиенических норм и правил, реализуемая 
в укладе жизии человека. Согласно медицинским подходам, в характери- 
стике здорового образа жизпи выделяют 12 блоков (схема 8}. 


Предупреждение 
Наркомании 
итоксикомании 


Рациональный 
труд и отдых 


ИСЗ а СВ = мтр тат) 
Ета СКЫ рр оп НЫ 


а утих ВРАТ 
„р. па 
НаНИЙ 


Р оС -. 
ЕУТЬТУрЯ 





Схема 8. Структура здорового образа жизни 


Здоровый образ жизіп является значимым для больтипства людей 
и имеет определенную жизненную ценность. И в целом для современного 
человека характерны установки на профессиональную и личностную са- 
мореализацию. Однако гакая ценность является скорее декларируемой. 
Об этом свидетельствует тот факт, что мпогие из тех, кто считает, что ве- 
дет здоровый образ жизпи, в реальности не придерживаются его норм. 
Недостаточное внимание к собствеппому физическому и психическому 
здоровью объективно заключает угрозу для осуществления деклариру- 
смых планов и установок. 

Одним изосновных концептуальных подходов к решению проблемы 
формирования здорового образа жизни является активность самого чело- 
века в утверждении образа жизии, соответствующего требованиям здоро- 
вья. В то же время свобода выбора образа жизии часто ограничена соци- 
альными условиями, региональной экономической ситуапией, культурной 
средой, финансовыми возможностями, стрессовыми воздействнями. 


Понятие здорового образа жизни следует трактовать как оптимальное качество 
жизни, определяемое мотивированным поведением человека, направленным на 
формирование, сохранение и укрепление здоровья в реальных условиях воздем- 
ствия на него таких природных и социальных факторов окружающей среды, как 
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выполнение им своего морального долга перед прошлыми, настоящими и будущими 
поколениями, о чем мы говорили в предыдущей главе, 


Таким образом, собственно правствениый смысл отношения к жизни 
раскрывается в биоэтикс в двух взаимосвязапных проблемах; какая 
жизнь (здоровая или нездоровая) и сколько этой жизни. При этом второй 
вопрос инмилицитно связан с первым н без псго не решается. А поскольку 
ответ па вопрос, какая жизнь, может быть дан только в виде суждений 
качества, то это одпозпачно связывает бноэтическую проблематику с ее 
пептральным вонросом — вопросом о качестве жызни. 

Качество жизни. Что же такое качество жизни? Основой для фор- 
мирования современных прелставлений о качестве жизни в медицине яв- 
ляется определение здоровья, под которым понимается состояние пол- 
ного физического, умственного и социального благополучия, а пе только 
отсутствие болезии. Термин «качество жизни» (КЖ) пе рассматривался 
как компонент здоровья до 1947 г., когда ВОЗ впервые определила по- 
нятие здоровья как состояние физического, психического и социального 
благополучия, Начальные исследования, касающиеся качества жизни, 
начались векорс после этого, хотя непосредственно термин стал само- 
стоятельной категорией шаех Медісиѕ лишь немногим более 30 лет па- 
зад. Важность оценки качества жизни при различных заболеваииях была 
осознана лишь в последпее десятилетие ХХ в., что сделало оценку КЖ 
одной из основных задач проводимой терапии. 

ВОЗ рекомепдуст определять КЖ как индивидуальное соотнотс- 
нис своего положения в жизни общества, контексте сго культуры и сн- 
стемы ценностей с целями данного индивида, сго планами, возможно- 
стями и стененью неустройства. Если КЖ — субъективное понятие, то 
оно должно определяться только перспективами копкретного человека. 
Профессиональные оценки медицииских работников, мнение членов се- 
мьи, объективпые оценки условий жизни или матернальпого благополу- 
чия данного индивида ие могут полностью отражать суть этого понятия. 
Поскольку оно многогранно, то включает оценку ряда всличин, на осно- 
вании которых строится глобальная конструкция КЖ. 


Считается, что понятие КЖ объединяет оценку как минимум четырех различных, но 

коррелирующих друг с другом областей: физической, функциональной, эмоцио - 

нальной и социальной. Это выглядит, примерно, так: 

- физическое самочувствие (комбинация симптомов здоровья или болезни}: 

* функциональные возможности (способность человека к осуществлению деятель - 
ности, обусповленной его потребностями, амбициями и социальной ролью}; 

- эмоциональное состояние { биголярное понятие — позитивный эффект — зме|- 
Бешта, негативный эффект — дистресс); 
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- социальный статус (уровень общественной и семейной активности, может вклю - 
чать отношение к социальной поддержке, поддержание повседневной активно - 
сти, работоспособности, семейные обязанности и отношения с членами семьи, 
сексуальность, коммуникабельность) 


В биоэтике используется болес простое структурирование пара- 
метров КЖ. Оно осповано па представлениях о структуре личности 
и включастг грн уровня: биологический, психический и социальный. Сба- 
лансировациость системы бнологических, психических и социальных 
комионентов в человеке и предетавлаяет норму КЖ. Реально она педости- 
жила, поскольку расхождепия в текшоральности всех трех составлякицих 
мепгает этому балансу. Но стремлепис к нему и есть работа по улучшс- 
нию КЖ, Очевидно, что она исвозможна без воздействия внешних фак- 
торов. К важнейшим из этих факторов относится моральная регуляция. 


Качество жизни, нейосредетвенно связанное со здоровьем, — это интегральный 

показатель, включающий в себя также три компонента: 

1) функциональное состояние, включающее в себя такие характеристики, как рабо - 
тоспособность, толерантность к физической нагрузке, выполнение повседневной 
работы, независимость, общение, интеллектуальную деятельность, уверенность 
в принятии решений, эмоциональные проявления и т.д.; 

2} симптомы, связанные с основным или сопутствующим заболеванием или его ле- 
чанием (боль, одышка, побочные эффекты лекарственных средств ит.д. }; 

3) восприятие и психическое состояние, включающие в себя депрессию или возбуж - 
дение, которые могут быть следствием как самого заболевания, так и применения 
лекарственных веществ, а также социальную активность, половую функцию, 
удовлетворение медицинской помощью, контактом с врачом т.д. 


Чаще всего в силу указаиной многофакториости оценивают пе ка- 
чество жизин как таковое, а его компоненты. Паиболее существенными 
из них являются: удовлетвореппость степенью своего физического, исн- 
хологического, социального и духовного благополучия; социальлос бла- 
ТополЛұчЧис, включающее такие компоненты, как участие в общественной 
жизин, неформальные контакты н ограничение социальных возможино- 
стей по состоянию здоровья; психологическое благополучие (эмоцио- 
пальпое и интеллектуальное); физическое благополучие и нарушение 
функций (зависящее от ограничепия физической активпости, подвиж- 
ности, уменьшепия энергетического потспциала, характера заболеваний, 
диагноза, объективных признаков болезни, жалоб и т.д.) 


Пример. Уровень социальной поддержки, образования и псиИхосоЦИальные 060- 
бенности индивидов являются факторами, которые влияют на развитие ишемиче- 
ской болезни сердца и уровень летальности от нее, установлено также, что разви- 
тию этой болезни способствуют депрессия, тревожность, одиночество. Нарушение 
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сна, проблемы в семье, финансовые трудности, необходимость принятия сложных 
решений существенно повышают риск оспожнений в течение стенокардии. Сниже- 
ние функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы в свою очередь 
оказывает неблагоприятное влияние на повседневную активность людей: снижает 
физическую и сексуальную активность, ухудшает общее состояние, физическую ра- 
бетаспособноеть. На субъективном уровне это фиксируется как снижение общей 
удовлетворенности жизнью, а на объективном — позволяет сделать вывод об ухуд- 
шении качества их жизни. В целом у больных сердечно-сосудистыми заболевани - 
ями более выражен уровень психологического стресса, психологической дезадап- 
тации, чаще отмечается социальная изоляция. «Отрицательный взгляд на жизнь», 
пессимистическая оценка собственного здоровья и перспектив его улучшения уве- 
личивает риск сердечных заболеваний, в частности инфаркта миокарда. 


В отличие от естествознания, где объективная истина является выс- 
шей ценпостью, достнжепио которой подчипена вся деятельность уче- 
пого, в биоэтике получение объективного знания, разумеется, нс является 
самоцелью, но подчинено более значимым ценностям — человеческой 
жизни, личности, милосердию, сочувствию и т.д. С этим фактом связана 
специфика регуляторной функцин бпоэтики, которая нмеет моральный 
смысл. Рассмотренное в ҳацпом контексте попятие качества жизии вы- 
полияет двоякую роль. С одпой сторопы, опо способствует объективи - 
зации функций биоэтики — блатодаря тому, что выражает субъективное, 
личностное знание через объективные, прежде всего количественные, па- 
раметры. С другой стороны, это понятие отражаст наметившуюся тен- 
денцию к сближению наук, занимающихся человековедческой иробле- 
матикой, что способствует становлению единого, целостного знания 
о человеке. Коррекция качества жизни позволит решить миогие меди- 
цинские, социальные, психологические и правственные проблемы чело- 
всчсского существования, 

В целом КЖ можно определить следующим образом: качество 
жизни сеть адекватность псеихосоматического состояния индивида 
его социальному статусу. 

Отметим, что в таком определении учитываются все три структур- 
ных уровня личности — биологический Сфизиологическин), исихнче- 
ский и социальный. Далее, такая трактовка помогает преодолеть из- 
липший субъективизм индивидуальных оценок качества жизни, выявив 
их объективное основание, сблизить позицию нациснта н наблюдателя 
(о чем будет сказано далее). Действительно, нет н не может быть абетрак- 
тио-интуитивного отпошения к своему физиологическому н психиче- 
скому состоянию. Это видимость. На самом деле отпошенне к здоровью 
задается социальными потребиостями личностн. С однон сторопы, че- 
ловек запимаст то положение в обществе {сопнальпый статус), которого 
позволяют сму лостичь сто физические возможности, Это не дискрими- 
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нация, а естественное гсистически-морфологичсское разпообразис, на 
котором и держится выживаемость рода людского, 

Так вот, «разрешенный» статус — а оп может иметь очепь большой 
диапазои социальных ролей — диктует необходимые параметры для са- 
мочувствия, внепгисго вида, отнотепия к медиципе м т.п. Социальный 
статус «задаст», казалось бы, чисто субъективное отпошение к состоя- 
нию свосго здоровья. Таким образом, при помощни понятия «социальный 
статус» удаегся предельно объекгивнровать процедуру оценки качества 
жизни, хотя полной алгоритмизации. как и в любых оценочных сужде- 
пиях, добиться здесь, копечио, нельзя. Если исходить из предложенного 
пами определепия, можпо болес подробно рассмотреть, как опо «рабо- 
таст» в медилинской (клинической) этикс, 


ПРОБЛЕМА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В БИОЭТИКЕ 


Качество жизни — одиа из важнейших тем в биоэтике. Анализ клн- 
нического случая после постановки диагноза и определения стратегии 
лечения должен включать сравпепие качества жизии пациента до и по- 
сле лечепия. Мы сосредоточимся па клиническом смысле трудпого для 
понимания феномена качества жизни. 

Основная цель любого врачебного вмешательства — улучшение ка- 
чества жизни, Она рсеализустся в решении нсскольких конкретных задач, 
как, паиример, облегчение боли, восстановленне функций и т.и. Паци- 
епты пуждатотся во врачебной помощи, медицииском внимании и заботе, 
поскольку опи обеспокоепы какими-то симитомами болезии, нослед- 
ствиями травм и т.п. Врач отвечает па их потребность в нем: 

ш постановкой диагноза; 

общением: 

лечением! 

утешением; 

обучением. 

5уга деятельность направлена на улучшение качества жизни нацн- 
СПТА. 

Во мнотих ситуациях это улучиение может быть произведено без 
особого труда. Например, головная боль, лихорадка и боль в мышцах 
усгранимы при помощи аитибнотика, который побеждает вызвавшую 
их инфекцию. Качество жизни, спиженное из-за этой нифекции, быстро 
воєстанавливается. По бывают ситуации, когда качество жизии наци- 
епта серьезпо парушено прогрессирующей болезныю м восстановить его 
трудпо, если вообще возможно. Медицинское вмепгательство может за- 
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тормозить снижение качества жизни, немного улучшить сго, по не вос- 
стаповить. В этих случаях можно говорить о сносном или ограничениом 
качестве жизна, если опо постоянно поддерживается различпыми меди- 
ЦИНЕкИмМи мапипуұляция ми, заботой и УХОДОМ. Есть случаи, когда меди- 
ципское высшатсльстве помогает излечить Болезпь, 10 при ятом качс- 
ство жизни снижастся, 


Пример. Можно избежать негативных последствии диабета, если регулярно прини - 
мать инсулин и придерживаться определенной диеты, но это серьезно ограничивает 
свободу пациента, и следовательно, Качество его жизни понижается. Ипи возьмем 
пример пациентки, которая подверглась мастэктомии по поводу рака груди, после 
чего избавилась от болезни, но этому предшествовали многочисленные курсы хи- 
ммотерапии и радиотерапии. 


Оценка качества жизни входит во все дискуссии по вопросам 
медиципского обслуживания. Врач и нациеиты вместе должны 
определить, какой уровспь качества жизни желателен, как это 
должно быть достигпуто, какие сутисствуют риски, В отличие от 
проблемы рисков и преимуществ той илн иной стратегии лечення, 
вопрос о качестве жизии фикенрует внимание на пролонгированных 
последствиях медицинского вмешательства. Вопрос о качестве жизни 
пациепта всегда включает этическую сторопу. Опа складывается из 
следующих аспектов. 


1. Проблема различного толкования качества жизни врачом и пациентом. 

2. Проблема невозможности для пациента оценить то качество жизни, которое он 
хотел бы иметь. 

3. Проблема использования качества жизни как критерия для рационирования 
медицинского ухода. 


Качество жизпи у больного человека ис может оцениваться только 
субъективно или только объективно. Необходимо, как мы уже гово- 
рили ранее, учитывать как личностные, так и соцнальные характери- 
стнки пациента, отношение к лечению, прогноз, субъективные ценно- 
сти, которые пациеит связывает с попятпем качества жизни. Поэтому 
целесообразно и пеобходимо ставить и решать пелий ряд сложных во- 
просов; 

1. Кто оцениваст качество жизни — сам живущий или наблюда- 
тель? 

2. Какие критерни используются для оценки КЖ? 

3. Наконец, критическин этический вопрос: какие именно клини- 
ческне решения обосновываются ссылкой на качество жизии? Ответ на 
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этот вопросе важен в снгуациях расиредоления ресурсов и реализации 
прницииа ОМВ («Не оживлять!». 

В клинической же практике важно различать употребление поня- 
тия «качество жизни» в двух смыслах, поскольку пединфферепцировап- 
ный подход в данном случае может вызвать неразбериху в клипических 
выводах (схема 9). 
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Схема 9. Два варианта оценки качества жизни 


Заключение о низком (или бедном) качестве жизии может быть сде- 
лапо как самим живущим, так и паблюдателем. Часто случается, что на- 
длівдатель считает качество жизпи пизким, а сам живущий вполне удов- 
летворен этой жизнью, но бываст и наоборот. 


Пример. 

1. Человек, пострадавший в автомобильной аварии, получил увечья и вынуж- 
ден проводить свою жизнь в инвалидной коляске. Его первоначальная ре- 
акция на эти изменения — полное отчаяние, он полагал, что качество жизни 
равно нулю, и следовательно, жизнь кончена. ў него были искренние стрем- 
ления к смерти. Впоследствии он адаптировался к ситуации, стал учиться на 
юридическом факультете, выступать с лекциями в домах инвалидов, писать 
научные работы, стал достаточно известен и популярен, более того, у него 
появились деньги, которых он, будучи здоровым, не зарабатывал. Его пред- 
ставления о качестве собственной жизни изменились, он стал оценивать его 
выше, чем до аварии. 

2. Звезда шоу-бизнеса, будучи соматически и психически здоровой, мчится к пла- 
стическим хирургам и диетопогам не для того, чтобы выздороветь — она и так 
здорова. Но она стареет, Это несовместимо с имиджем. Качество жизни падает, 
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Человек чрезвычанио адантивзен. Он способен создать собе жизнь 
буквальцо из пичего. Если пациенты могут оценить и выразить свое 
собствеппое качество жизин, врачи пе должны брать решение на себя, 
а должпы прислушаться к мпепию пациептов. Апалогичпо, когда 
собствепная оценка человека не может быть дана или не может стать 
известна, врачи могут высказывать свос мнение, по должны быть 
чрезвычайно осторожны в примененни к пациенту своих снстем ценностей. 


Пример. 62-летний человек, страдающий гипернефромой М стадии, чувствовап 
себя достаточно хорошо, пока у него не появилась уремия на фоне хронической 
почечной недостаточности и, как следствие, энцефалопатия. Врач уверен, что уре - 
мия — признак скорой смерти, поскольку он хорошо представляет себе картину ме- 
тастатического рака. Он утверждает, что операция не поможет, Жена пациента на- 
стояла на хирургическом вмешательстве. После операции пациент восстановился 
И жил с удовлетворительным качеством жизни еще десять месяцев — оно резко сни - 
зилось лишь За Две недели до смерти. 


Оценивая качество жизни пацнепта, следует учитывать, что: 

ш низкое качество жизни может озпачать, что пациент ощущает свое по- 
ложенис как нссоответствующес желаемому стандарту. Но в каждом 
случас это несоответствие может быть разным: это может быть болъ, 
ограничение двигательной активности, Падение умственного поте 
циала, проблемы здоровья могут отвлекать от более важных и инте- 
ресных дел, могут сократиться контакты с другими людьми, вообще 
может пропасть радость жизии и т.п. Таким образом, низкое качество 
жизни может иметь отношение ко многим разным обстоятельствам; 

ш  опснка качества жизни, подобно самой жизни, носит временпый 
характер, поэтому медицинские работники не должны торопиться 
с выводами о реальных основаниях оценки качества жизни, учнты- 
вая преходящне условия в ситуации пациентов; 

ш оценка может отразить ие сиюминутцое ощущение от жизни, а при- 
вычпые для пациепта, выработанпые годами нормы и устаповки. 
У людей существуют определенные привычки, предубежлспия, ко- 
торые они связывают с представлением о качестве жизни, поэтому 
в их восирнятин конкретного момента может отразиться искоторос 
смещение представлений: 

ш оценка может отразить социальпо-экопомические условия, в кото- 
рых паходится пациент. Если оп считает их песоответетвующими 
своим требованиям к качеству жизни, то ннкакое улучшение здоро- 
въя не изменят эту позицию до тсх пор, пока не будут изменены бы- 
ТОВыЫС, ЖЕЛИЩЦЩІЫС Условия, размер зарплаты и Т.И. Т.е. внемслицин- 
ские факторы. 
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УРОВНИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 


Оцеики качества жизпи, пезависимо от того, персопальные или 
оценкн наблюдателей, всегда субъективны, всегда отражают индивн- 
дуальныс убеждения и ценности, симпатию и антипатию, личный опыт 
и личную ситуацию. Вопрос о том, сушествуют ли объективные критс- 
рим оценок качества жизни, возможны ли соответствующие измерения, 
результаты которых действительны для всех п имеют общезиачимый 
смысл, это сложный философский вопрос. Мы допускаем, что в кли- 
нике окончательного ответа на этот вопрос можпо и не получить, однако 
можно выделить четыре уровня качества жизни, по одному критерию — 
способности человека к самовоспроизводстви жизненных функций. Чем 
болыше он нуждается во внешией помощи для их сохрансиня, тем ниже 
уровень качества жизим. 

Нервы уровень. Нормальное качество жизии. Все физнологические 
показатели в порме, человек пе задумывается о своем здоровье, потому 
что сго ничто пе беспокоят. 

Второй уровень. Ограниченное качество жизни. Это ситуация, когда 
человек страдает от каких-то дефектов физического или умственного 
здоровья, когда его функциональные способности не соответствуют фн- 
зиологической норме. Такое заключение может быть сделано как самим 
живущим, так и паблюдателями, хотя, как мы уже отмечали, их оценки 
могут и отличаться. Важно то, что, несмотря на физиологические про- 
блемы, человек может сам с иими справляться. 


Пример. Пациент 62 лет, диагноз — метаболический синдром. При помощи врача 
подобрана схема лечения, которая позволяет купировать приступы гипертониче- 
ской болезни, следить за уровнем сахара в крови, Лечебная гимнастика и диета по- 
зволяют проводить профилактику ожирения, При соблюдении всех рекомендаций 
пациент вполне адаптивен и ведет активный образ жизни, 


Третий ировень. Минимальное качество жизии. Оно обычно опи- 
сывается как такое, когда наблюдатели или сам пациент отмечают су- 
шественные физнологические ухудшения, причем с ограничением 
нс просто личных свобод, по и возможности коммуникации, сопрово- 
ждающисся страданнем и болью. Пациенту постоянно требуется помощь 
окружающих для поддержания жизненных функций. 


Примеры. 

|| Пациент < болезнью Альцгеймера живет в доме для престарелых, ему 84 года. 
Он не реагирует на окружающих, часто расстраивается. Он физически слаб, 
страдает одышкой и тошнотой, его трудно кормить. В прошлом его лечили ан- 
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тибиотиками от пневмонии. Ночью у него приступы кашля. Лихорадка, темпе- 
ратура высокая. Вызванный врач диагностирует развитие пневмонии. Нужно ли 
его снова печить от этои болезни? 

||. 34-летняя мать троих детей больна склеродермией. Большой палец пра- 
вой ноги м несколько пальцев левой руки уже охвачены гангреной, Через 
несколько дней после постановки диагноза она согласилась на ампутацию 
правой стопы и двух пальцев левой руки. После операции она в шоковом со- 
стоянии, сознание спутанное, у нее развилась пневмония м она была подклю- 
чена к аппарату ИВЛ. На оставшихся пальцах левой руки началось гангреноз- 
ное воспаление и потребовалась более обширная ампутация. Состояние почек 
ухудшается, встает вопрос о диализе, Врач, осматривающий ее на обходе, вос- 
клицает; «Кто бы захотел жить такой жизнью!» Следует ли в этих условиях про - 
водить диализ? Нужно и можно ли отключать больную от аппарата искусствен- 
ного дыхания? 


Четвертый уровень, Качество жизни пиже минимального, Опо 
соотвстетвуст ситуацин, когда пациент страдает экстремальным 
физическим расслабленнем, а также полным и переверсивным убытком 
сепеорной и интеллектуальной деятельности. Это состояние можио 
описать как жизнь, вообще пе имеющую качества, если бы персональная 
способпость оцепки не была полпостью потеряпа в таком состояпии. Это 
описание относится к лицам в устойчивом всгетативном состоянии, Они 
не просто не могут обходиться без посторонней помощи — жизнелные 
функции поддерживаются в них #олько извне. 


Примеры. 

І. Пациентка в устойчивом вегетативном состоянии, но не на аппарате искусствен- 
ного дыхания. Теперь она страдает энұрезом и острой почечной недостаточно- 
стью. Нужно ли делать диализ? 

|. Всрок рожденная девочка имеет очень большую мозговую грыжу. Кроме того, 
диагностирована микроцефалия. Томография головы показывает врожденные 
изменения вещества мозга и вентрикуломегалию, кортикальная мантия — ме- 
нее 3 мм. Родители девочки, понимая ситуацию, просят не проводить клини - 
ческих мероприятий, они просят отдать девочку им домой, где она спокойно 
умрет. 

||. 83-летняя женщина со старческим спабоумием прикована к постели, ее жизнь 
поддерживают при помощи интенсивной терапии, кормят через зонд. Сестры, 
ухаживающие за ней, говорят, что у нее нет никакой жизни, 


Человек, представивший себя в ситуации 2 и 3, предпочел бы, на- 
верпое, скорее умереть. Но пет гарантии, что, паходясь в такой ситуа- 
цин, он будет думать имепно так. Поэтому необходимо учитывать все 
факторы болезни и отношепия к пей для принятия адекватных решений 
Па лечено ИП ухолу за такими больными. В претивном случае можно 
принять решения, которые приведут к смерти пациента, а 57го уже от- 
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носнтся к вопросу о пассивной эвтаназии, по поводу которой в нашей 
стране существует определенное юридическое правило — она не разре- 
шепа. 


Пример, Пожилая женщина В бессознательном состоянии доставлена в прием- 
ный покой больницы скорой помощи. Ее племянник сообщил, что ей 92 года. 
При обследовании ~ неконтактна, обезвожена, лихорадка септического харак- 
тера, пиуғрия. Интерн фиксирует сепсис, но сомневается, что Нужно вводить ан- 
тибиотики и ставить капельницу — ведь она такая старая, пусть тихо умирает. 
Вызванный врач-хирург назначает лечение по принятому стандарту, в резуль- 
тате чего больная возвращается в прежнее {довольно бодрое и энергичное} со- 
стояние, ее качество жизни оказывается достаточно высоким, о чем интерн не 
мог и подозревать, 


Поскольку оценка качества жизин очень субъектнвна, разные на- 
блюдатели оценивают одни и те же ситуации по-разному. Это может от- 
разиться па качестве лечения и ухода за пациентами. В бпортике суше- 
ствуют четыре проблемы подробного типа: 

ш исдостаток понимания собственных ценностей пациента; 

а расхождение в оценках врача и пацисита по поводу КЖ пациента; 

Е днекриминация в отпошенцаи К пациентам, 

ш введенные общественио значимых критериев по поводу качества 
жизии. 

Исследования показывают, что врач оценивает качество жизни па- 
цнентов обычно пиже, чем сами паписиты. Так, в одном из эксперимеп- 
тов, врачей и пациситов попросили лезависнмо лруг от друга оцснить 
качество жизни в ситуации хронического заболевания: артрита, ИС- 
мической болезни сердца, хронического легочного заболевания и рака. 
Врачи определили условия жизии этих нациеитов как более худшие, 
чем онн сами себе это представляли. Врачи основывали свом оценки на 
медицинских показателях, в то время как пациепты учитывали и пока- 
затели немедицинские — такие как межличностные отионгения, фипап- 
совое благополучие Н общественный статус. Те же нселедования пока- 
зали, что оценка врачом качества жизин пациента влинет на важные 
клиническне решения, как, например, решення о реаинмациониых ме- 
роприятнях. 

О пределегиую трудпость представляют заключения о качестве 
жизни людей, петрудоспособных от рождепия, Для таких людей не су- 
ществует компенсаторных иптеллектуальпых и культурных механиз- 
мов для повышения качества жизни. Для них практически нот разинцы 
между ограниченным и минимальным качеством жизии в том смысле, 
который мы раскрывали ранее. Каким же образом можио делать за- 
ключения в случае пеобходимости медицииского вмешательства от- 
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носительно таких люден? Какос качество жизни здесь может быть же- 
лаемым? В связи с этим одним из важнейших достижений медицииы 
является приации оказания помощи каждому в нен нуждиющемуся, пе- 
зависимо отсоцзальпой принадлежности, национальности, религии или 
гражданства, 


Примеры. 

1. 23-летний инструктор по гимнастике, который парализован из-за перелома шей - 
ного позвонка и повреждения спинного мозга, говорит: «Моя жизнь не так уж 
плоха, как она выглядит. Я адаптируюсь к своему состоянию и занимаюсь ум- 
ственной работой, получая от этого удовольствие». 

|. Отец 29-летнего умственно отсталого сына говорит о нем: :Он кажется таким 
счастливым! Наверное, ему хороше». 


ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 


Медниинские вмешательства нацелены на то, чтобы улучитить качс- 
ство жизни пациентов. Порой это поднимает серьезные этические про- 
блемы. 

Одна из них — проблема реабилитации. Лечебный эффект реабили- 
тации состоит в том, что качество жизни улучшается за счет восстапов- 
лепия мобильности, работоспособности, псзависимости в собственном 
жизнеобсспечении, Целъ в данном случае определяется ценностями 1а- 
циента, главное здесь — уважение сго автономии. Этнические проблем 1171 
возникают, если есть конфликт между предпочтениями пациента в его 
представлениях о качестве жизни и медицинскими знаниями и ценно- 
стями врача. Для врача уровепь качества жизпи пациента предпочти- 
тельпей, чем уважение его автопомности, хотя он и ограничен моралью 
в средствах лостижепия взаимопонимания с пациентом, Реабилитапия 
иредиолагаст некоторый образовательный каркас для пострадавших па- 
циентов, которым уже оказана медицинская помощь. Их учат приспо- 
сабливаться к своему новому состоянию, искать свое место в социуме. 
Следовательно, и этические вопросы, связанные с реабилитационными 
процедурами, должны первоначально трактоваться как образователь- 
ные; врач пытастся помочь пациепту понять проблему целиком, полно- 
стью. 

Качество жизии смертельно вольных пациситов улучшастся бла- 
годаря паллнативам, включающим квалифицированное применение 
обезболивающих средств. К сожалению, у нас очень мало специалистов, 
которые умеют обеспечить оптимальпое ипдивидуальное применение 
обезболивающих средств. В этом вопросе ведутся интенсивпье пауч- 
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ные н практические изыскания по исследованию боли н страдания, под- 
готовке врачей в разных областях медицины, созданию новых лекарств. 
Особенпо эффективны в плапе паллпативного лечения хосписы, это пока 
единствеппое, что можно вполпе уверенпо рекомепдовать смертельно 
больным пациентам, 

Пациситы не должны страдать от боли из-за нслостаточной ком- 
пстенцни врачей в этом вопросе или их боязни сформировать у боль- 
ных пагубную привычку к наркотическим средствам. В то же время 
пазначение паллиативов и обезболивающих средств требует и чрезвы- 
чайной осторожности, постоянного контроля за деятельностью врачей 
и меднцииекого персонала в пслом. Обычпо такой контроль осущест- 
вляют медицинские ассоциации на местах или больничные этические 
комитеты. Там, гдс применяются наркотики, весгла нужно принимать 
повышецные меры безопасиостн, поскольку злоупотребления вполне 
вероятны. 

Поныткн облегчить боль и страдания смертельно больных паци- 
ентов могут иметь побочный эффект, который также приобретает на 
практике этическую окраску. Речь идет о том, что сознание пациента, 
которого «держат» на наркотиках, обычно подавлено, затуманено, что 
препятствует его контактам с родственниками и друзьями. Этот эффект 
всегда вызывает моральную обеспокоениость у врачей и сестер, но ре- 
шить эту проблему, пока не изобретепы новые лекарственные средства, 
успокаивающие боль, по не подавляющне психику, не представляется 
возможным. Остастся только быть еще более внимательными к паци- 
сату, стараясь применять средства, которые, ослабляя боль, как можно 
меньше влияют на сознание. Разуместся, если пациснт в состоянии вы- 
сказать в такой ситуации какие-то предпочтения, необходимо следо- 
вать им. 


Пример. Пациентка страдает от аденокарциномы молочной железы с мета- 
стазированием в легкое и костную ткань. Она требует повышенных доз нарко- 
тического анальгетика для облегчения боли. Ее легочная функция ухудшается 
до показателей О, = 45 м СО, = 55 в периоды, когда она не страдает от боли. 
Она получает по 15 мг морфина гидрохлорида каждые 4 часа, но требует еще, 
Ее врач сомневается, поскольку дальше подавлять функцию дыхания небез- 
опасно — больная может умереть. Тем не менее он назначает 30 мг морфина 
каждые 2 часа. 


Нужно Учитывать, что мМПоГгиИС облегчающие боль наркотики ведут 
к подавлению функиии антхания, вплоть До летального исхода, Ясно, 
Что основная цель применения этого лекарства и основнНос желание па- 
циента — облегчеине боли. Иногда все же бывает очень трудно найти 
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правильный баланс между обезболивающим эффектом и подавлением 
дыхательной фуикции. Чему отдать предпочтение, если это двойное ден- 
ствие препарата существует? Очевидно, что если мы констатировали ста- 
тұс пацнепта как умирающего, то главной целью становится не продле- 
пие жизин, а избавление от страданий. Обезболивание в даином случае 
является фактором повьписния качества жизни умирающего больного. 
Но сели доза превышена и настунает летальный исход, можно вести речь 
об эвтаназии. 


Пример. 63-летняя смертельно больная женщина © обширным метастатическим 
раком пищевода, глубокой дистрофией, перитонитом от повреждений, прмчи- 
ненных зондом при гастростомии, Предпринятая хирургическая коррекция свища 
оказалась неудачной, она продолжает мучиться от сильной боли в области жи- 
вота. Пациентка и ее родные решаются на применение капельницы с морфином. 
Доза морфина определена так, чтобы пациентка могла переносить боль и общаться 
с семьей. На у нее через двое суток стало отмечаться затруднение дыхания и спу- 
танность сознания. После шести дней приема препарата пациентка перестала быть 
контактной. Ее муж спросил, нельзя ли ускорить неизбежное. Навещавший боль- 
ную врач довел дозу морфина до 30 мг. Лациентка впала в кому и через 12 часов 
умерла. 


Этнка этой проблемы иногда обсуждается с точки зрения принцииа 
«двойного эффекта». В спорах об этом принципе специалисты в области 
бноэтики высказывали следующие аргумепты. 

Иногда мы сталкиваемся с ситуацией, когда необходимое решение 
имест двойной эффект — как желательный, так п нежелательный. Эти 
эффекты вчутрелне связаны. Одия из них являстся агентом того дей- 
ствия, которое планируется (например, обозболивание — это польза}, 
а другой не рассматривается как лечебный агент и этически пежелате- 
леп {папример, угиетение фуокции дыхания — это вред). Сторонинки 
принципа двонпого эффекта считают, что этически желаемый эффект 
может быть использовап, даже если он инсизбежно влечет за собой этн- 
чески нежелательный, но прн этом должны соблюдаться следующие 
условия: 

ш само действпе будег этически хорошим илн, по крайней мере, 
безразличным, то есть по своей сути не будет ни добром, ни злом 
(в этом случае само примепепие лекарства моральпо безраз- 
личоо ); 

ш агспт должен предполагать положительный эффект, а пе отрица- 
тельный, даже сели предвидит возможность негативных послед- 
ствый {в данном случае врач руководствуется намерением облегчить 
боль, а не угнегать дыхание); 


#3 


ш морально нежелательный эффект ис должен означать морально до- 
пустимого эффекта (в нашем случае угнетение дыхания неесть сред- 
ство обезболивация). 

В подобных рассужденнях вырисовывается одпа практическая иро- 
блема, касающаяся второго условия, поскольку часто врач прибегает 
к самообману — облегчая боль, он торопит смерть {безболезненную!}. 
Если назначенная дозировка клинически рациональва, не назпачена 
доза больше необходимой, стремление облегчить боль представляется 
первичным и действие расценивается как этически положительное. Если 
назначена завышенная доза, можпо предположить, что первичным было 
стремлепие поторопить смерть. Угпетение функции дыхапия — вероят- 
ный побочный эффект соответствующих дозировок морфия (достаточ- 
ных, чтобы облегчить боль). Этот вред — «неумышисиный», в случас 
если бы были другые средства, способные облегчить боль, но не угие- 
тать функцию дыхания, их вы использовали. Но если они есть, а их ие 
используют, то действие стаповится пеэтичным. Римско-католическая 
этика примепяет данный аргумепт, чтобы доказать этичноеть примепе- 
ния клинически соответствующих медикаментов для уменынения боли, 
лаже если это применение ведет к сокрашению жизни пациента. 

Облегчение боли — цель медицины, которая нщет лекарства, приме- 
няег хирургические, реабилитационные и другне методы для ее облегче- 
ния у пациентов. Но боль — только одни компонент исихологического, 
духовного и социального фепомепа, известного как страдание. Концеп- 
трация внимания на физиологических параметрах боли, выражающаяся 
в абсолютизации применения фармакологических, хирургических и дру- 
гих видов вмешательств ӧсз учета исихологических, духовных и соци- 
альных компонентов, не принесег нациеиту должного облегчения. Даже 
если в физиологическом плане облегчение наступило, могут остаться не- 
выполнешыми другие этические обязательства. Папример, смерть лю- 
бого человека производит определепный эффект на ого родственников. 
В подавляющем большинстве случаев они страдают. Поэтому врач обя- 
зан сам контактировать с ролетвенниками больного и обсуждать с ними 
вес проблемы, включая смерть мих близкого человека. Присутствие духов- 
ного лица там, где в пем нуждаются, — также один из факторов облегче- 
пия страдания. 

Таким образом, этическая регуляция пеобходима при оценке каче- 
ства жизин самим пациситом, его родетвенниками и медицинскими ра- 
ботниками качества жизни пациента, Гармонизация их нозиций в данном 
вопросе возможна на основе моральных критериев. Поэтому бноэтиче- 
ская экспертиза в установленин показателей качества жизни необхо- 
Дима, 
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Вопросы для самопроверки 


1. 


шю ы отл ш 


> 


Является ли жизнь ценностью всегда или ценностью является только здо- 
ровая жизнь? 


Как соотносятся жизнь и здоровье? 

Что такое, в вашем понимании, здоровый образ жизни? 

Почему отказ от здорового образа жизни считается аморальным? 
Что такое «качество жизни»? 

Каковы основные структурные компоненты качества жизни? 
Почему врачи и пациенты по-разному оценивают качество жизни? 
Чем характеризуются четыре уровня качества жизни? 


В каких спучаях попытка повысить качество жизни может привести к эвта- 
назмии? 


Какие моральные проблемы встают перед врачом, когда его пациентом 
является человек с качеством жизни ниже минимального? 


Задания для закрепления материала 


1. 


Проанализируите следующий случай: 


Пациент П.— бомж и алкоголик. Он постоянно грязный, ведет себя по-хамски, 
появляется в больнице то по поводу пневмонии, то с обморожением, то с алко- 
гольным бредом. Он уже всем надоел, но его обязаны лечить, и лечат, Хотя ста- 
раются обслужить в последнюю очередь. Однажды, когда врач уж очень долго 
преодолевал себя, чтобы подойти к этому пациенту, тот чуть не умер от открыв- 
шегося кровотечения. Но быстро восстановился и ушел из больницы, как ни 
в чем не бывало. 


Как вы оцениваете качество жизни данного пациента? 


Прокомментируите приведенную ниже ситуацию: 


67-летний мужчина, чья нетрудоспособность была официально установлена в го- 
довалом возрасте, умственное развитие — на уровне трехлетнего ребенка. Кроме 
того, он страдает острым миелолеикозом, Его опекун считает, что ни кчему пытаться 
повысить качество жизни этого человека путем лечения данного заболевания, коль 
скоро оно и так очень низкое. 


Нужно ли лечить данного пациента от миелолейкоза? 


Рассмотрите следующий пример: 


Преждевременно родившийся младенец весит 1кг 100 г, у него обнаружена то- 
тальная мембранопатия. Низкий гематокрит, высокий билирубин, непонятной эти - 
ологии кровотечение. Ультразвуковой анализ подтверждает интравентрикулярное 
кровоизлияние. Родителей информируют о возможных рисках в развитии ребенка, 
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прежде всего в умственном развитии. После этого родители просят отключить ре- 
бенка от аппарата искусственного дыхания. 


Вы согласны с решением родителей? 


Определите и обоснуйте свое отношение к спедующей ситуации: 


Пациентка, страдающая болезнью Альцгеймера, живет дома одна. У нее разви- 
лась пневмония, которая оспожнилась сепсисом. Она была доставлена в больницу 
и подключена к аппарату искусственного дыхания. После двух недель пребывания 
в больнице в сознание не пришла, Поскольку, еще находясь в сознании, пациентка 
не выразила никаких пожеланий по поводу реанимационных мероприятий и под- 
держания жизни, врачи стоят перед дилеммой: продолжать пи искусственную вен- 
ТИЛляЦИЮ легких. 


Как бы поступили вы? 


Глава 5 
ПРИНЦИПЫ БИОЭТИКИ 


Ключевые понятия темы: вред, добро, справедливость, автоно- 
МИЯ. 


Как уже отмечалось, биоэтика — это а) наука и б) свод правил и норм. 
Такой характер биоэтики обусловливает особенности прелетавления 
в ней научного знания. Оно не фиксируется в законах, как в других пау- 
ках, потому что закон исключает свободу выбора, а мораль как раз пред- 
полагает такую свободу. Знание в биоэтнке носит пормативный, предии- 
сательный характер, поэтому оно оформляется пе в виде законов, а в виде 
приицитов, Слово «принцип» происходит от латинского рас фиит — ос- 
нова, начало, В применении к человеческой деятельности принции — это 
то, что лежит воснове деятельности, то, с чего она начинается, то, чем ру- 
ководствуется человек в процессе достижения определенной цели. В ос- 
пове припцина лежит либо вера, либо знание. Принципы бноэтики — это 
ее осповные научиме копструкты. Им следуют, потому что они оспованы 
па опыте и зпаниях. Но им можно и не следовать. В этом случае чело- 
вск может быть подвергчут моральным сапкциям, по может и избежать 
их. Свобода выбора здесь остастся. Однако знание основных принцинов 
Формирует внутренние обязательства, нарушая которые человек, даже 
не нодвергаясь саикциям своего сообщества, испытывает внутренний 
дискомфорт и сомпения, часто начинает наказывать себя сам. Поэтому 
роль принципов в бноэтике основополагающая. Следование им позво- 
ляет гармонизировать наши зпания и оценки, достигать успеха в своей 
деятельности. Каковы же основные принцип бноэтики? 


— 


ПРИНЦИП ПЕРВЫИ: «НЕ НАВРЕДИ» 


По мнению Б.Г. Юдина, которому принадлежит наиболее точная, 
на пан взгляд, нитерпретация этих принципов в отечественной литера- 
туре, первый из пих может быть правильно понят только после выяснс- 
ния смысла понятия «вред». Он предлагает рассматривать понятне вреда 
© позиций врача в четырсх смыслах. Это вред, вызванный: 
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бездействием (исоказание помощи); 

небрежиостью или злым умыслом: 

неквалифицированными (или необдумапными) действиями; 
необходимыми в данной ситуации действиями. 

В первом случае можно говорить, папример, о несвосвременном ока- 
зании помощи. 


Пример. В травматологическое отделение поступил подросток, пострадавший 
в результате дорожно -транспортного происшествия (ката Ясь на велосипеде, был 
сбит автомашиной}, Дежурному врачу до смены оставалось некоторое время, 
мон принял решение, не оказывая помощи, «передать? пациента меняющему 
его врачу. Пришедшему на дежурство врачу потребовалось время на подготовку 
к выполнению лечебных мероприятий, В результате несвовеременно оказанной 
помощи ребенок скончался. Роковой САУЧЯ иностью оказался тот факт, что подро- 
сток был сыном врача, который не оказал помощи пострадавшему и даже не по- 
дошел к нему. 


Как оценить с позицин биозтиқи поступок врача? Какое паказанис 
должен понести врач? Или можно его считать уже наказанным? 

Очевидно, что здесь иместся. а) Факт нпеоказания помощи нуждаю- 
щемуся В ней, что подлежит уже пе этическому а правовому регулиро- 
вапию, И 6) если больной по стунил, КОГДА рабочее время врача уже за- 
кончилось, факт неоказания помощи является предметом этической 
оценки, нарушен принцип ненанесения вреда, но также парушен прип- 
ции справедливости, Если бы речь тла о носторонием пациснте, роли- 
тели ребенка могли бы обратиться в комитет но этике, который рекомен- 
довал бы, как нам представляется, отстранение такого врача от работы. 
Но поскольку одни из родителей — тот самый врач, то этическии коми- 
тет может запяться этим вопросом п собствеппон инициативе. Вл юбом 
случае атическая оцена будет Дапа, песмотря на то что, как уже указы- 
валось, гибель ребенка — самое страшпос наказание для этого человека. 
Но злесь сушествует еше один аспект: оценка данного случая должна 
быть публичной, чтобы исключить возможность повторения подобных 
инцидентов с другими врачами. 

Примером вреда, вызванного безлействием, может быть случай из 
стоматологической п рактики. 


Пример. На приеме у врача-ортопеда пациент во время примерки мостовидного 
протеза случайно проглотил его. Вместо того чтобы предпринять действия, а именно 
провести рентгенологическое исследование органов грудной и брюшной полости, 
врач отпустил пациента домои, порекомендовав ему придти через определенное 
время. Пациент в назначенное время на прием не явился, так как был госпитапизи- 
рован с гнойным медиастенитом в стационар, где и скончался. Во время патопого- 
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анатомического исследования в средостении была обнаружена часть мостовидного 
протеза, который и явился причиной очага воспаления, которое привело {в резуль- 
тате несвоевременного обращения} к летальному исходу, 


Нарушепы ли юридические нормы обслуживания пациента в дап- 
ном случас, Нет, потому что врач-ортопед не пмест права рекомендовать 
лечебные процедуры, которые находятся вис сферы его профессиональ- 
нон компетенции, оц не хирург и не терапевт. Следовательно, правовой 
ответственности за сделанную рекомендацию не несет. Но с другой сто- 
роны, он мог предположить нессимистическое развитие ситуации и посо- 
ветовать больному обратиться к врачу-терапевту или врачу-хирургу, чего 
сделано небыло, А это уже в сфере этической ответственности, Поэтому 
можно рассматривать как небрежность ИЛИ ЗЛОЙ УМЫСЕЛ ТС КЛИНИЧЕСКИХ 
случан, когда врачи одного профиля, выполнив объем своих мероприя- 
тии, не направляют на консультацию и лечение к другому специалисту. 

Оказание помощи, которая приносит вред нациеиту, так как оказы - 
вается врачом пе по профилю его специальпости, можно продемонстрн- 
ровать на клиническом примере. 


Пример. Ребенок 12 лет во время игры в хоккей получил травму челюстно-лице- 
вой области, в результате которой произошел полный вывих двух резцов верхней 
челюсти. обратились к врачу-травматологу поликлиники по месту жительства, так 
как в специализированной стоматологической поликлинике был выходной день, 
Врач обработал рану, наложия шов на верхнюю губу. Зубы, которые пациент при- 
нес с собой. выбросил вместе с мусором. 


Подобные действия врача можно считать нсквалифицированными, 
так как зубы в данном случае можно было ренмилантировать либо на- 
править ребенка к ецециалиету, который МОЕ бы оказать квалифициро- 
ваиную помощь даже через пекоторое время. 

Примером вреда, вызванного небрежпостью, может быть недобро- 
совестнос отноптение к стерилизации инструмситария, что перелко прн- 
водит к инфицированню пациента. Сюда же можно отнести случан 
неумышленного вреда, которые не связаны напрямую с медицинской 


=: 


помощыбе, Но когда вред причинен имение в кабииете врача. 


Пример. На консультативком приеме врачом-педиатром в присутствии обоих роа- 
дителей было высказано предположение, что патология у ребенка носит наслед- 
ственный характер. Клинически данная патология у родителей не отмечена, что вы - 
звало у отца некоторое недоумение. 


Дестабилизация семейных отношений в данцом случае может 
рассматриваться как вред, по вред этот неумышлесный, случайный, ивряд 
пи врачу можно предъявить есь претепзии — В своей профессиопал БПО 
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деятельности он пикаких принцииов пе нарушил. Но с другой стороны, 
отношение к пему как певольному виповиику семенного кошрликта 
измепалось, что пе может не папести урон его практике. 

В случае панесепия вреда, который неизбежен, можно смело утверж- 
дать, что врач всегда вынужден причинять вред пациенту, хотя бы потому, 
что любое вмешательство в организм — это психологическая травма. Дан- 
ное утверждение основывается на общем принципе этики: добро всегда 
есть зло. То, что хорошо для одного человека (органа, части тела), плохо 
для другого. Поэтому в медниние вообще принято всегда действовать по 
приннипиу не наибольшей пользы, а наименьшего зло. 

Разумеется, нанесение вреда медиципскими работниками явля- 
стся предметом не только этической, по и юридической оценки, Как эти 
оценки соотносятся? Главный законодательный документ в области ох- 
раны здоровья — Закон № 323-ФЗ — пе предусматривает дпфференци- 
анию ответственности за различные виды вреда, которые могут папести 
медицииекие работники пациентам, кроме вреда, папесенного противо- 
правными действиями. Дисциилииарная, административная и уголов- 
ная ответствсипость, па которую указывают юриднчсские акты, опредсе- 
лястся по факту нанесения вреда, по здесь существует вариант ухола от 
этой ответственности как раз из-за несогласованности правовых и эти- 
ческих пормативов. 

Дело в том, что классификация вреда проводится первоначально 
в этическом поле. А здесь, как мы уже указали, существует такое ноня- 
тис, как вред, папссеппый по пеобходимости. В припципе, корпоративная 
этика всегда позволяст коллегам опенить нанесенный их товарищем пред, 
именно так. Но в этом случае правовая оценка уже не дается, предмет рас- 
смотрения выводится из правового поля. Следовательно, предметом ин- 
тереса в праве является вред здоровью как результат определенных дей- 
ствий. Причины и субъекты этих действий пе персопифицируются и ие 
идентифицируются. Предметом иптереса в биоэтике является вред как 
непосредственное действие, совершенное медицинским работником на ос- 
новании определенных мотивов. Этическая классификапия вреда может 
быть полезна при правовой оценке, но там она имеет смысл только тогда, 
когда нанесение вреда является юридически устаповлениым фактом. 

Остается вопрос: кто оценивает? Ведь с точки зрения пациепта 
разповидностен вреда может быть горазло больше, чем с точки зрепия 
врача, Дело втом, что каждый человек имест сугубо инднвидуальпые ре- 
сурсы — исихические, физиологические, моральные, материальные, ип- 
теллектуальные и т.д. Парадокс здесь состоит в том, что больной может 
быть не заинтересован в конфиденциальности ниформации о своей бо- 
лезии, которую обязан соблюдать врач. Пациеит также может иметь от- 
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личные от врача представления об эстетической стороне лечения. Извс- 
стеи случай, когда пациентка обратилась к врачу-ортонеду с жалобой на 
то, что вынолоециый им протез пастолько хорошо имитирует естествеп- 
ные зубы, что «никто пе верит, что я была у стоматолога». Поэтому прип- 
цип непапесения вреда тесно связан с припципом «делай добро». 


ПРИНЦИП ВТОРОЙ: «ДЕЛАЙ ДОБРО» 


Добро — это основная моральная ценность, нравственная ценность 
сама по себе. Добро не является пи «добром по огиошению к чему-то» 
(ошибка утилитаризма}, ии «добром для кого-нибудь» (ошибка эвдемо- 
пизма). Оно пе есть, как это иногда упоминают в теории права, «высшее 
благо». Другими словами, добро пе есть нечто компаративпов, оно суть 
простая позитивность, Человек поэтому (впрочем, как и государство, на- 
рол, любая сопиальная группа) ис являстся ни добрым, ни злым, сго эти- 
ческая сущность состонт, скорее, в том, чтобы быть одинаково способ- 
ным на добро и зло. Если бы это было не так, отпала бы необходимость 
ив морали, и в праве. 

Что есть добро в биоэтике? Очевидпо, что в контексте модели медн- 
цины Парацельса принцип «делай добро» выступает как системообразу- 
ющий, Он интерпретируется как нечто большее, чем иснанесение вреда, 
а нменно — как сго предупреждение. Прннини «делай добро» предиола- 
гает активные действия по предотвращению вреда. И в этом смысле по- 
казательной является профилактическая медицина. Эдесь даже не пужпцо 
приводить примеры, поскольку все превеитивные меры в медицииской 
практике, паправленпые па предотвращенне заболсвапия, можно оцени- 
вать в контексте дапиого принципа. Но и в других отраслях здравоохра- 
нения мы постоянно имсем дело с применением этого приндина, Воттн- 
иичный пример. 


Пример. Врач-стоматолог, осматривая пациента, задает ему вопрос: «Кто же вас 
так плохо лечил?» При этом указывает, что асе, что сделано, нужно немедленно пе- 
ределать и только он в состоянии вылечить правильно и хорошо. Советует обра- 
титься в суд и потребовать от ранее лечившего врача компенсации за материаль- 
ный и моральный ущерб. 


Такую активную позаци можно трактовать как следловацие прий- 
ЦИПУ «делай лобро», ведь прач явно превысил объем помощи, которую 
ждал от него пацисит, указав не только на прелмет непоерелстветт ого 
обращення, но И На возможных последстеня от прелыдущеГго лечения. 
Но действительно ли такая позиция является добром ДЛЯ пациента? 
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Ведь оиа заставляст сго волноваться, жалеть о напрасно потраченных 
средствах, ставит перед моральным выбором: обращаться в суд или оста- 
вить все как есть. Ведь сам пациент не догадывался о плохом качестве 
предыдущего лечения и пе имел претензий к тому, кто обслуживал его 
раныпе, Следовательно, о добре в дапном случае говорить трудно, Кроме 
того, врач парушаст правила корпоративной этики, обсуждая с нациен- 
том нсправнльные действия свосго коллеги. Более того, такая позиция 
противоречит м более общим принципам, заложенным еще в Женевской 
декларации (междупародной клятве врачей). 

С лругой сторопы, имеет ли право врач пе обратить виимапне па- 
цнента па имеющиеся проблемы в полости рта? Врач должен сообщить 
пациенту о всех дефектах, но может пе указывать их причину, либо ука- 
зать сс в такои форме, которая не предусматривает ссылку на прсдыду- 
щее лечение. 

И паконец, если мы обратимся к мотивам такого поведения, то увн- 
дим, что врач вовсе пе руководствовался приоципом «делай добро», 
а использовал его как средство достижепия других целен — повышепия 
спосго авторитета в глазах пациента, получения в результате дополим- 
тельных доходов, а это уже висморальныс мотивы. 

Однако остастен проблема: что должен делать врач, обнаруживший 
некачественную работу своего коллеги? Если он руководствуется ука- 
занпым принцииом, то должен воспрепятствовать повторепию врачеб- 
ных ошибок м некомиетептного исполнения профессиональных обязап- 
ностей. Как? Существуют варнапты обсуждения данной ошибки а) на 
заседании профессиональной ассоциации; 6} в комитете по этике; в) вад- 
министративных органах здравоохранения. В любом случас ошибку 
нужно обсудить и дать ей моральную оценку. 

К сожалению, вопрос о соотношении добра н зла, риска и пользы 
в медициие возможно решать в осповиом в пределах этической компе- 
тенции участников взаимодействия. Апелляция к законодательству пе- 
эффективна, потому что неэффективно в этом отнонгсний оно само, Вс- 
роятио, это объяснястся мстодологическими трудностями адаптации 
понятия «добро» в праве — исзоридический это термин. Тем болес что па 
уровие закоподательства вопрос представляется неразрешимым. 

И все-таки успешные попытки его решепия есть. В отечественном 
закоподательстве мы имеем Федеральный закон от 17 септября 1998 г. 
№ 157-423 «Оё иммупопрофилактике инфекднонных болезней» (в ре- 
дакции 2013 г). Первоначальное знакомство с Законом вызываст мысль 
о том, что парушаются права человека. Прививки обязательны. Без пих 
нельзя покинуть страну. Имеется жесткий национальный календарь при- 
вивок против болезпей, которые перечислены в законе: 
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«Статья 5. Права и обязанности граждан при осуществлении иммунопрофи- 
лактики 


<...> 


2. Отсутствие профилактических прививок влечет: 

* запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии 
с международными медико-санитарными правилами либо международными 
договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических 
прививок: 

* временный отказ в приеме граждан в образовательные организации и оздоро- 
вительные учреждения в спучае возникновения массовых инфекционных забо- 
леваний или при угрозе возникновения эпидемий; 

+ отказв приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение 
которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями», 


Разумеется, указано, что человск может отказаться ог прививки, по 
отказ должен быть оформлен письменно. 

На самом деле Закоп как раз поддерживает этический прниции 
«делай добро» — по содержанию. Но методы, которыми предлагается 
творить это добро, ие этические, а юридические, Онн формализовапы 
и систематизированы по принципу «предписание — проступок — на- 
казаннНс&. 

Из этого примера видио, что формализация идеи добра может при- 
пять недобрую форму. А это зиачит, что прниции «делай добро», дейст- 
вительно, по сути своей этический, а не юридический. Право вообще пе 
декларативно, следовательпо, и припцип добра оно не декларирует. Оно 
рсгламситирует действия, способіыс причинить добро или зло. 


ПРИНЦИП ТРЕТИИ: «ПРИНЦИП 
СПРАВЕДЛИВОСТИ» 


Справедливость — важнойпая философская и обиествеиная про- 
блема, имоющан особое значение как для тсории морали, так и для теории 
государства и права, причем значение эго возрастает в паши дни в связи 
а) с социальными реформами. обусловливающими изменение представле- 
ПИЙ о справедливости в области ЗДравоохратення и 6) с раепространением 
ИОЗыхХ биомедицинских технологии, открываклщиех новь астскты трак- 
товки понятия «справедливость», пока пс ПпОлучивитие правовой ОПЕНкКиИ. 

Сираведливость — идеал жизни общества н, следовательно, всех сго 
инегитутеов. Широкое согласие по вопросу справедливости — признак 
Здоровья общества и государства, одно из услоци ії пормального функ З 
ционировапия всех его подсистем, включая зАравоозхроиеине. 
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Сиравелливость — это и критерий оценки всех политических и госу- 
дарственио-правовых явлеций, хотя, разумеется, не единственный, нбо 
реальные социальпо-окопомические обстоятельства диктуют свои тре- 
дования и ограничивают применение приицинов справедливости, вы- 
ступают по отпошению к пим как необходимость, 

Принцип справедливости вообще носит настолько обнигя характер, 
что его приходится уточнять и конкретизировать в каждом отдельном 
случае. При этом следует различать как справедливость в расиределе- 
иии врачебной помощи, так и справедливость в оплате ее, справедливость 
в моральпом смысле и в правовом, в эстетическом и в политическом. Ре- 
ализация на практике принципа справедливости связана ие только с су- 
ществующими в данной культуре критериями, но также с тем, по от- 
ноиснию К кому реализуется Данн ЫЙ Ппринини, кто его рсализуст, с ИХ 
возможиостнми и желаниями. 


Пример. Врач обязан оказать помощь пациенту, несмотря на материальные затраты. 
Здесь ‘к тро встает про блема оплаты. Врач готов сказать помощь безвозмездно. Иэто 
является справедливым по отношению к пациенту. Однако, затратив часть медика- 
ментов, врач нанес ущерб клинике, Кроме того, в работе врача принимает активное 
участие коллектив клиники. Врач, ЯВЛЯЯСЬ ОСНОВНЫМ ИСТОЧНИКОМ материальной при - 
были КЛИНИКИ, несет ответственность за финансовое благополучие вспомогатель- 
ного персонала. Поэтому по отношению к сотрудникам, обеспечивающих его работу, 
он поступил несправедливо, оставив их без заработной платы. Кроме того, сам врач 
обязан в таком случае возместить клинике затраты за израсходованные материалы. 


По если в проблеме оплаты лечения прноции справедливости 
можно, как говорится, просчитать, то в клинической практике он порой 
неочевидеп и требуется дополнительное обсуждение, чтобы выяснить, 
не нарушены ли моральные нормы. Приведем, казалось бы, не относя- 
щнися к данному вопросу пример. 


Пример. На клинических занятиях со студентами профессор консультировал ре- 
бенка семи лет со сложной врожденной патопогией. Во время консультации мама 
попросила, чтобы студенты вышли из кабинета, так как она не желает, чтобы пато- 
логию ве ребенка им демонстрировали. Профессор объяснил, что это врачи-орди- 
наторы, которым небезразлична данная ситуация, и они в дальнейшем будут пе- 
чить детей с аналогичной патологией. Мама была не удовлетворена объяснением, 
обиделась, забрала ребенка, высказав соображение, что желает лечиться в частной 
клинике, где ее ребенка не будут демонстрировать окружающим. Через несколько 
лет эта пациентка вновь обратилась в клинику, нос более тяжелой патологией, так 
как лечение ее ребенка проводилось не на должном профессиональном уровне, 
хотя в более комфортных условиях, 


Был ли нарушси в данном случае принцип справедливости по сотно- 
СИНЮ к маленькому пациенту? Вель ссли полиматхь сто примитивно, о 
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предиолагаст одинаковые условия для всех пациситов, следовательно, 
все они должиы были бы демонстрироваться в клицике врачам-ордина- 
торам, но этого не происходило. Однако такой подход — это несправедли- 
вость, а бапальная уравииловка. Здесь, видимо, припцип справедливости 
должен нопиматься как доступность квалифицированиой помощи всем 
пациситам, страдающим подобной патологией, Эта доступность обеслс- 
чивается наличием необходимого числа профессионалов, которых как 
раз и готовят в клинике, в том числе разбирая с ними коикретиые слу- 
чаи. Отказ врачам-ординаторам в знакомстве с дашон патологней и спо- 
собами ее лечения, таким образом, объективпо парушает ириации сира- 
ведливости. {о виноват ли в этом профессор? Очевидно нет, поскольку 
он руководствовался принципом уважения автономии пациента и вы- 
текакяцимин из Нега принцами информированного согласия и конфи- 
денциальности. 

Здесь очевидна иерархия прнициипов биоэтики в их конкретном при- 
мепепии: отношение к реальпому пацпепту более значимо для врача, чем 
отпошепие к вероятным нациептам. Действительно, в практике врачен - 
ординаторов, возможно, никогда не встретится данная патология и, слс- 
ловательно, нарушение принцииа справедливости не обнаружится. Или 
они смогут паблюдать подобный случай с другим пациентом, когда им 
не будет отказано в демонстрации. Кроме того, здесь не может идти речь 
п о нанесении пеумышленного вреда — ведь профессор пе предполагал, 
что в частпон клинике патология ребенка только усугубится. Но даже 
сели и предполагал, то, согласпо тому же принципу справедливости, 
не мог выдвигать необоспованпые прелположепия о нскомпетентности 
свонх коллег. 

Большую грудиость для анализа обычно представляют случни с ре- 
комендациями врача. В принципе, врач обязаи (согласио закону) ни- 
формировать пациента обо всех возможных методах лечения его бо- 
лезни и обо всех возможных лекарствеппых средствах, которые мотут 
сму помочь, Но выбираст всегда палислт, А если пациент просит врача 
сделать выбор за него? Врач может порекомендовать дорогое патснто- 
ванное средство, когорос весьма эффективно для лечения, по пациенту 
явно «не по кармацу». Справедливо ли это? С медицинской точки зре- 
пия — да, с этической — нет, потому что у пациента развивается комплекс 
пеполпоцеппости, более того, он не увереп, что доступпые ему средства 
помогут {в резучьтате чего спижастся их эффективность). В данпом слу- 
чае закоп как высшая справслливость нс карушен, Больной проннфор- 
мирован, он решаст сам, но это вынужденное решение, которое не ирино- 
сит пользы. Не будет ли более справедливым но отпошению к пациенту 
посоветовать ему то, что он в состоянии купить в аптеке? Здесь весьма 
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отчетливо выступаст этическая составляющая понятия справедливости, 
не описываемая закопом. Более того, право как таковое пе может быть 
конкретизировано до уровия таких случаев. А это значит, что принции 
справедливости в диоэтике выступает логическим продолжепием и коп- 
кретизацией права, 


ра 


ПРИНЦИП ЧЕТВЕРТЫИ: 
«ПРИНЦИП УВАЖЕНИЯ АВТОНОМИИ 
ПАЦИЕНТА» 


Со времен Канта автономия была важным понятием в философии. 
Как термини с длинной историей она объяснялась, развивалась и интер- 
прегировалась многими авторами. Не удивительно, что с течением вре- 
мепци автономия стала попятием, отпосящимся ко мпогим областям 
знания, а ее смысл стал поливариаитпым (разумпость, свобода, незави- 
симость, самоопределепие ит.п.). В философии и этике понятия автоно- 
мни и свободы все спе очень близко связаны, В медицинской этике тер- 
мин «автономия» обычно относился к правильному самоопределению, 
к невмешательству (илн отрицательной свободе), хотя доводы и сообра- 
жения, связаниые с положительной свободой, упоминалась также часто. 

В философских теориях автопомин акцент делается на впутреоштою 
(положительную) свободу, при этом различают автономию как снособ- 
ность, автономию как действительное состояние, как идеальный харак- 
тер и автономию как право к наивысигсму влиянию. 

Согласно первому значению, автономия — это способность к само- 
управлению, которая зависит от умения делать рациональный выбор. Эта 
способность понимается как действительное состояние самоуправления. 
Автономия как идвальная особенность состоит из определениого сочетапия 
достоинств, которые определяют действительное состоянне автономии, 

Свобода, которая можст быть отождествлепа с автономисй в иитро- 
ком смысле, нсобхолнма для жизин. «Жизнь» относится не к биологн- 
ческому представлению живого, а к биографическому представлению 
проведения жизни. Прицимать решения и вести себя в соответствии 
е ними — это то, что определяет человеческую жизиь. Тот, кто полостью 
зависим, у кого пет вообще свободы — пн в действиях, ни в мыслях, — 
не может прожить жизнь в таком смысле, с точки зрспия философии ог 
нс являстся субъектом жизни. Люди придают своей жизни форму и зна- 
чение, потому что обладают автономией. 

Накоцец, проявленне автономии — это то, что делает жизнь человека 
его собственной. Попятие автономии дает пам право выражать паше ува- 
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жение человеку и различным человеческим способностям, и это фунда- 
меит наших нравственных отношениях с другими. Цеиности, которые 
мы ассоциировали с автопомией как со способностью и состояпием, 
тесно связапы с нашим идеальным предетавлениям о том, что значит 
быть личностью, и пашими взглядами па смысл жизни. Автономия — 
это уникальное качество чсловска, одна из способностей, которая отли- 
чает нменно человека. 

Прннции уважения автономии пациеита в медициие соблюдать 
трудиее всего. Ой заключается в том, что пациент сам должен дать со- 
гласие на лечепие, причем оно должно быть инфюормироваппым, т.е. врач 
должен предложить больному все варнапты помощи, которую он может 
оказать с обоснованием и прогнозом последствий, Само по себе это бы- 
васт проблематично, да и пациенты часто руководствуются соображени- 
ями немедицинского характера в выборе варнанта лечения. 

Врач, использующий патерналистскую модель во взаимоотноше- 
ниях с нацнеитом, не будет сообщать ему разные вариапты лечения, а со- 
общит только одип, который считает наилучшим. Но при коллегнальнюй 
модели, в которой наиболес полно реализуется принцип уважепия авто- 
номии пациента, необходимо, чтобы получить от пацисита согласие на 
оптимальный варнант, учитывать сго отношение к своей внешности, на- 
личне фобий, сравнительную стоимость лечения и таи. Соотнеся ситуа- 
цию с личпостыьо пацнепта и его ценностными устаповками, врач, пе на- 
рушая принципа уважения автономии, может убедить пациепта принять 
оптимальную стратегию лечения. 

Проблема состоит в том, что неразумпос следование принлипу ува- 
жения автономии пациента может привести... к нарушению принципа 
ненапесеция вреда. Приведем характерный пример. 


Пример. Пациент 49 лет обратился в клинику с просьбой устранить дефекты зубов 
и зубных рядов современными несъемными эстетическими конструкциями. После 
осмотра врач-стоматолог объяснил, что для изготовления выбранной им конструк - 
ции имеются абсолютные противопоказания, а именно: патология прикуса (глубо- 
кий травмирующий}, заболевание тканей пародонта, патологическая подвижность 
зубов. Предложил изготовить съемные шинирующие конструкции. Пациент, ссыла- 
ясь на нежелание пользоваться съемной конструкцией, настаивал на изготовлении 
несъемной, поясняя, что он платит деньги и врач обязан выполнить его требования. 
Врач-стоматолог сделал соответствующие записи в амбулаторнои карте, составил 
договор, в котором Пациент расписалея, что ознакомлен с осложнениями, которые 
могут быть впоследствии. Врач изготовил заказанную конструкцию вопреки меди- 
цинским показаниям. 


В данном случае полостью собл Юдея припцип уважения автономии 
пациента. В результате папесе вред нациеиту. Оридически врач застра- 
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хован от последетвни, поскольку получил расинску пациента. Информи- 
рованное согласие тоже оформлено по всем правилам. Но пациент бу- 
дет страдать, и врач это знает. Несет ли оп моральную ответствепность? 
Какой иринции взаимоотпошений с наннеитом выбрать, сели опи прн- 
ходят в противоречие? 

Согласование этических принципов в данном случае могло бы быть 
достигнуто, если бы врач отказален нзготавливать конструкцию, кото- 
рая принесет вред пациенту. Тот мог обратиться к другому врачу В дац- 
пом случае речь не шла об оказанни медицииской помощи по жизпенным 
показапиям, и следовательно, отказ врача пе попадал под юрисдикцию 
закопа. 

С другой стороны, отказ в помощи тоже может быть рассмотрен 
в эгическом асиекте, И врач может быть подверешШуГ моральному осу 
дению. Это в свою очередь может повлечь потерю клпентуры и сниже- 
ние доходов. Очевидио, в даинон ситуации нли подобной ей необходимо 
использовать все морально оправданные методы возденствия па наци- 
сита, а если опи пе помогут, руководствоваться более сильным прии- 
пипом — в наем случае это приппип «не навреди», Все это деласт для 
врача соблюдение принципта уважения автономни пацисита достаточно 
ЛОЖНЫМ. 

Исследования показывают, что представления об автономии паци- 
ента в медицииской практике посят противоречивый характер. Врачи 
и мединиискне сестры признают право пациентов на автономию, более 
того, соблюдают определенные правила поведения, соответствующие 
уважепию принципа автопомии, Однако эти представления нс имеют 
пра вовой основы. Признание автономин в больничной практике связапйо 
не с законодагельпым обеспеченнем прав пациента, и даже пе с эгиче- 
ским принци, а скорее с этикетом. Это создает опаспость неносле- 
довательпого поведения по отпошению к пациенту. 

С другой стороны, у медпереопала пет мотива к содержательной 
интерпретация принципа автономии как принципа уважепия и защиты 
прав пациента. Это связано с тем, что 1) медицинская компетентность 
пациентов в глазах медработников является низкой: б) правовая комис- 
тентиость самих медицинских работников является пизкой и в) право- 
вая компетентность пациентов пиже, чем их медицииская компетент- 
ПОСТЬ. 

По самон главной причинон поверхностпого отпопения к прин- 
цниу уважения автономии пациента является то, что не определен со- 
цнальный субъект защиты права на автономию. Он не определеи в том 
смысле, что таковым может являться кто угодио: сам пациент, медиции- 
ские работиики, администрация медицинского учреждения, социальные 
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работинки, этический комитет и т.д. Субъектом защиты права на авто- 
помо не могут являться правоохраипительные оргаиы, поскольку оно 
пе оформлепо закоподательно. По сути дела все законы, посвященные 
защите прав пациента, имеют в своей основе постулат уважения автоно- 
мии, Но этот постулат дефрагментирустся в отдельных правовых актах, 
отдельных статьях законов, У нас нет юридического обоснования права 
на автономию в медицинской практике. Хотя есть ст. 6 в Законе № 323- 
ФЗ, где частично обосповывается право на автономию, по обеспечение 
этой автономии связывается нес позициен самого пациепта, ас государ 
ствеппыми гарантиями, которые просто перепислепы: 


«Статья 6. Приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи 
1. Приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи реализу- 
ется путем: 

1} соблюдения этических м моральных норм, а также уважительного и гуманного 
отношения со стороны медицинских работников и иных работников медицин - 
ской организации, 

2} оказания медицинской помощи пациенту с учетом его физического состояния 
и с соблюдением по возможности культурных и религиозных традиций пациента; 

3} обеспечения ухода при оказании медицинской помощи: 

4} организации оказания медицинской помощи пациенту с учетом рационального 
использования его времени; 

5} установления требований к проектированию и размещению медицинских ор- 
ганизаций с учетом соблюдения санитарно-гигиенических норм и обеспече- 
ния комфортных условий пребывания пациентов в медицинских организа- 
ЦИЯХ; 

6} создания условий, обеспечивающих возможность посещения пациента и пре- 
бывания родственников с ним в медицинской организации с учетом состояния 
пациента, соблюдения противоэпидемического режима и интересов иных лиц, 
работающих и (или) находящихся в медицинской организации. 

2. В целях реализации принципа приоритета интересов пациента при оказании ме- 
дицинской помощи органы государственной власти Российской Федерации, ор- 
ганы государственной еласти субъектов Российской Федерации, органы местного 
самоуправления, осуществляющие полномочия в сфере охраны здоровья, и ме- 
дицинские организации в пределах своей компетенции взаимодействуют с обще- 
ственными объединениями, иными некоммерческими организациями, осущест- 
вляющими свою деятельность в сфере охраны здоровья». 


Основной причниой перазработанноєти принципа уважения ав- 
топомии пачишеости в праве авляется то, что пе решей основной вопросе. 
является ли тело (оргапизм) человека его собственпостью? Сели да, то 
отношение к нему регламентнрустся законами об отношении к собствеп- 
ности, Если нет, то требуются специальные законодательнысакты в этой 
областн. Подробно обсудить эту проблему можно в дискуссии на прак- 
тических занятиях по бноэтике. 
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Все сказанное о ирницинах биоутнки — это лишь одна сторона вза- 
имоотношений в медицине, когда врач выступает как субъект действия, 
а пацисит — как объект этого действия. Такая позиция типична как для 
отечествеплой, так и для мировой фиоэтики, по опа недостаточна для 
понимания сс принцннов. Дело в том, что отношения «врач — пациент» 
пли «медицинский работник — пациент» — двухсторонние! Пациент 
Здесь также выступает субъектом дей СТВИЯ, а врач — объектом. Следова- 
тельно, пельзя попять ирницины бноэтики, пе рассмотрев их действие 
в отпошенин медиципских работников как объектов моральпого влня- 
ния, а нс только как сго сибъектов. Но тогда получится, что мы лолжпы 
будем интериретнровать принцил «не навреди» как норму отношения 
пациента к врачу! Можно ли говорить о вреде, который пациенты нано- 
САГ МЕДИЦИНЕевим работникам? 

Далее. Прниции справедливости в дайпом воптекете мокет иопи- 
чаться как такое отпошение пациентов в врачам, при котором их труд 
достойно оценеп и пет дискриминации по сравнетию с отнонгепнем па- 
циентов к другим людям. 

Прниции «делай добро» в данном плане вообще может быть понят 
несколько двусмысленио и у неподготовленного в этическом плане чело- 
века зародить мысль @ необходимостн выражения какой-то особой ола- 
годарности врачу, хотя астипный смысл Здесь простой — пациейт долет 
помогать врачу в ЛСЧЕПии. Например, быть ЕОмПИЯСУТНЫАГ 11 Т.Т. 

А вот припцип уважения автопомин должен действовать одпо- 
значно: врач имсет право на автономию, на персональные ретених и ин- 
дивндуальные действия. И здесь возинкает одна из основных проблем 
биомедицинской этики — проблема конфликта интересов врача и па- 
цнента. В этон ситуации автономия каждого из них ограинчена автоно- 
миен Другого. Разуместся, в атом случае пациент может сменить врача, 
а врач — отказаться от пациента в тех рамках, которые иредписапы Фе- 
дералытым законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро- 
вья граждан в Российской Федерации». Но это не выход. Как же быть? 
На этот вопрос как раз отвечает прикладная бноэтика, в которой каж- 
дый подобный случай разбирается в контексте прницииа уважения ав- 
тономии. 

Очевидно, что в зависимости от того, как распределяются роли вди- 
аде «врач — пациент» согласно избранной модели врачевания, будет из- 
брана стратегия применения того нли нного ирининиа, но это — предмет 
ирнкладной этики, поэтому обсуждаться данные случаи будут на прак- 
тических запятиях. 
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Вопросы для самопроверки 


л 


10. 


Чем различаются законы науки и принципы этики? Как они связаны? 


При нцип «не навреди» известен с времен Гиппократа. Какое новое содер- 
жание он получил в Бисэтике? 


Врач причинил вред пациенту, но не несет за это моральную и (или) 
юридическую ответственность. В каких случаях это возможно? 


Какие бывают разновидности вреда в биоэтике? 
Как различаются понятия вреда в биозэтике и юриспруденции? 


Почему в медицинской этике закрепился принцип Гиппократа «не на- 
вреди», а не принцип Парацельса «делай добро»? Чем вызвано внима- 
ние к принципу Парацельса в биоэтике? 


Что такое добро? 
Как соотносятся понятия «сп раведливость? и «равенство»? 


Какими социальными событиями вызвано утверждение в биоэтике прин - 
ципа уважения автономии пациента? 


Как соотносятся понятия «автономия личности» и «свобода личности»? 


Задания для закрепления материала 


1. 


Интерпретируйте следующий пример. 


В отделение для ВИЧ-инфицированных поступила пациентка 25 лет, на рентгено- 
грамме легких были обнаружены полости распада. Врачом заподозрен туберкулез 
м назначена консультация фтизиатра, который не подтвердил диагноз, поскольку 
бактерии Коха не были выделены из мокроты. Пациентка не была переведена в туб - 
диспансер и соответственно не получала противотуберкулезные препараты в пол- 
ном объеме. Фтизиатр, выступая против перевода пациентки из инфекционной 
больницы в тубдиспансер, руководствовался принципом «не навреди! », справед- 
ливо полагая, что если у пациентки не было туберкулеза, то после лечения в туб- 
диспансере шанс инфицирования очень высокий, а при подтвержденном диагнозе 
«ВИЧ-инфекция» развитие туберкулеза, как правило, фатально. Спустя некоторое 
время состояние пациентки ухудшилось, на рентгенограмме — диссеминация про- 
цесса. Пациентка переведена в тубдиспансер. 


Какой вид вреда пытался исключить фтизиатр? И какой вид врела был ре- 
ально нанесен пациентке? 


Рассмотрите следующий случай. 


В диагностическое отделение инфекционной больницы поступила пациентка 17 лет, 
На ссновании клинической картины и лабораторных Данных был поставлен диагноз 
«инфекционный мононуклеоз», В биохимическом анализе крови — повышены АЛТ, 
АСТ, что свидетельствовало о развившемся гепатите, Врач информирует пациентку 
о диагнозе, употребляя среди прочих медицинских терминов м термин гепатит», 
Пациентка воспринимает сказанное как приговор, поскольку в ее понимании «ге- 
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патит — неизлечимое, угрожающее жизни состояние, страшное заболевание, пере- 
дающееся половым путем или через плохо стерилизованные медицинские инстВу- 
менты. Девушка не знает, что многие инфекционные заболевания сопровождаются 
гепатитом. Пациентка нервничает, запает медицинскому персоналу много вопро- 
сов, но в конечном счете так и не может преодолеть свом страхи. Спустя некоторое 
время состоянием здоровья дочери у врача интересуется мать пациентки, В ходе бе- 
седы Она требует прокомментировать заявление врача о наличии гепатита у ребен Ка. 
Врач внушает матери уверенность в том, что биохимические показатели скоро нор- 
мализуются, разъясняет, что гепатит — лишь проявление инфекционного мононукле- 
оза, атипичное течение которого всегда сопровождается гепатитом. Мать пациентки 
понимает необоснованность страхов дочери, но вместе с тем обращает внимание 
врачей на необходимость учитывать в общении индивидуальные особенности па- 
центов. она просит не употреблять спово гепатит? в беседах сер ребенком. В ходе 
обмена мнениями был найден консенсус. Врач предложил использовать психологи - 
чески более комфортное выражение — «печеночные показатели изменены». Коррек- 
Ця В общении стабилизировала психологический статус пациентки 2 способство- 
вала выздоровлению. 


Проанализируйте действия врача с точки зрения применения принципов 
биоэтики: какие принципы применялись и (или} какие были нарушены? 


Прокомментируйте следующий случай. 


Молодая девушка в возрасте 18 лет поступает в больницу с подозрением на аппен- 
дицит, ее сопровождает отец. Пациентку осматривают терапевт и хирург, от осмо- 
тра гинеколога она отказывается под давлением отца, который считает, что в этом 
нет необходимости. Пациентке была проведена операция по поводу удаления ап- 
пендицита. Через сутки у нее поднимается высокая температура, развивается пель- 
весперитонит, в результате которого пациентка погибает. По заключению патолого- 
анатома, у пациентки был пиосальпинге, заболевание могло быть обнаружено при 
гинекологическом осмотре, от которого она категорически отказалась по настоя- 
нию отца. Таким образом, вмешательство было проведено не по поводу основного 
заболевания, что и привело к смерти пациентки. Отец обратился с жалобой в суд, 
обвиняя врачей в неквалифицированных действиях. 


Можно пи сказать, что в данном случае Был нанесен вред неквалифици - 
рованными действиями? Было ли нарушение принципов биоэтики со сто- 
роны врача? Были ли этические нарушения со стороны отца пациентки? 


Глава 6 
ПРАВИЛО 
ИНФОРМИРОВАННОГО 
СОГЛАСИЯ 


Ключевые понятия темы: информация, согласие, стандарты 
информированного согласия, компетенция, стандарты компетент- 
ности. 


Прниции уважения автономии нациента — сравнительно новый для 
моральной регуляции в медицине, поэтому пуждается в подробном рас- 
смотренин. Оп включает в себя два правила (ипогда их отибочино тоже 
называют принципами, но это имсппо правила}. Первое — правило ин- 
формированного согласия, Второе — правило конфиденциальности. Только 
их реализация на практике позволяст адскватно учитывать волсизъяв- 
ления пациента, соблюдать его права. 


ИСТОРИЯ ФОРМИРОВАНИЯ И ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРАВИЛА ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ 


Осуществление разных подходов к лечению в зависимости от жиз- 
нешғых планов является одним из противоречивых моментов в медициие 
ХХ и ХХІ вв. Виачале было лишь одпо требование: чтобы пациент был 
согласеп па лечепие. В 1914 году появляется новое мнение о том, что: 
«Каждый человек, будучи взрослым и в полном здравни, имеет право 
на опрелеление и выбор мер по отнотениню к сто собственному телу». 

В ХХ веке центром движения за права пациентов явилась больница, 
символизирующая всю современную медицину с ее разветвленностью, 
насыщенной разпообразной аппаратурой, повышенной уязвимостью па- 
цнепта. По впервые проблема права пациента на информацию и ирния- 
тие решения по поводу своего лечепия стала активно рассматриваться 
в СПА и западносвропейских странах, а нев России, 

Америкапская ассоциация больниц стала активно обсуждать Во 
просы прав пациентов и одобрила Билль о правах в коице 1972 т. Право 
пациентов па автономию впервые получило официальное признаиие. 
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Среди прав пациента, принятых Американской ассоциацией больниц, 
было сформулировано п право на информацию, необходимую для со- 
гласия на лечение. Добровольное согласие — припционально важный 
момент в пропессе припятия медицинского ретепия. 


Пример. Причиной появления Билля о правах пациентов были два случая, ин- 
формация о которых просочилась в прессу и вызвала большой резонанс в обще- 
стве, Первый случай касалея испытании нового препарата по борьбе с пневмонией, 
Клинические испытания проводились на военнослужащих. Их заражапи пневмо- 
нией, а затем лечипи при помощи нового препарата. Военнослужащие — зависи- 
мые люди, они подчиняются одному приказу — приказу старшего офицера, поэтому 
данную ситуацию можно было рассматривать как принуждение к действиям, свя- 
занным < риском для жизни. 

Второй случай произошел в американских тюрьмах, где заключенных зара- 
жали сифилисом, а затем пролечивали новым препаратом, проходившим клини- 
ческие испытания. Здесь зависимость испытуемых вообще была очевидна - в ка- 
честве поощрения им смягчали наказание, 

Впоследствии выяснилось, что даже известнейший ученый Хосе Дельгадо 
проводил испытания средств подавления центра агрессии в мозгу на заключен- 
ных, ожидавших смертной казни. После испытаний им заменяли ее на пожизнен - 
ное заключение, 

Таким образам, идея информированного согласия родилась из попыток за- 
щитить испытуемых при проведении клинических испытаний, а затем распростра- 
нилась и на больничную практику, 


Добровольность информированного согласия подразумевает нсири- 
менение со стороны врачей принуждения, обмана, угроз н тп. при ирн- 
иятии нациентом решений. Здесь можно говорить о расширепии сферы 
применения морали, моральных оцепок и требований по отношению 
к мединииской практике. Правда, пусть жестокая, сегодня получает прн- 
оритет в медицине, Врачу вменяется в обязанность быть болес честпым 
со своими пациентами. 

Под информированных согласиел стали понимать добровольное при- 
нятие пациентом курса лечения или терапевтический процедуры после 
предоставления врачом адекватной информации. 


СУЩНОСТЬ И ФУНКЦИИ ДОКТРИНЫ 
ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ 


Доктрина ннформированного согласия — 370 продукт не только ме- 
дицииской этики. Она развивалась в рамках закона и медицинской прак- 
тики, так же как и в медицииской этике, н ее развитие стимулировалось 
историческими событиями н социальными изменениями, паправлялось 
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юридическими и практическими соображениями, социальными движе- 
ниями {такими как движение за гражданские права и движение за права 
пациентов), этической и философской теорнен. Ипформироваииое со- 
гласие — это н юридическая доктрина, и этическая концепция, М клиин- 
ческая практика, поэтому пе удивительно, что обзор литературы по ип- 
формированпому согласию и соответствующим проблемам показывает 
вновь возникшее напряжение между тем, что является нравственно жела- 
тельным, что юридически требуется и что является выполинмым в Кли- 
пическон практике. Часто эти аспекты так переплетаются, что их трудно 
отделить. 

В рамках медиципской этики информироваппое согласие прежде 
всего рассматривается как важное средство для достижепия автономии 
пациента или самоопределения. Согласно другой точке зрения, сама по- 
пытка обеспечить согласне — это выражение уважения к автопомин па- 
циента. Теория ннформированного согласия, как полагают, находит свое 
панболее важное оправдацие в автономии пациента или самоопределе- 
ини, хотя пскоторые авторы считают благодеяние нли здоровье паци- 
спта одинаково важным припципом в онравдании информировалного 
согласия. Эти авторы заявляют, что информированное соглаене способ- 
ствует здоровью пациентов, так как позволяет пациентам прицимать нх 
собствециые решения, а возможность принимать собствецные решения 
способствует выздоровлению". Помимо защиты автономии пациентов 
и содействия их здоровью часто уномипаются пекоторые другие функ- 
ции или эффекты информированного согласия, такие как помощь в ра- 
циональном принятии решения, стимулирование самокритики средн 
врачей, защита предметов неследования и сокращение медикализацин. 


СТРУКТУРА ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ 


Если определить ннформированное согласне как автономное раз- 
решение на медицинское вмешательство, то основными его элементами 
будут стремление, попимапие и добровольность. При этом явно просле- 
жнваются два этапа: 

1) предоставление ипформации; 
2) получение согласия. 

На нервом этапе врачу вменяется в обязанность информировать па- 

циента о следующем (схема 10). 


Как мы в дели. яго одии из аргументов, ненол ьзуУемый ДЛЯ объяснения ПСПУ 
ности права Га АВТОНОМ пообтце, 
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О характере и целях предлагаемого ему лечения — 
диагноз, методы лечения, прогноз, реабилитация 


О связанном с ним существенном риске — 
возможные осложнения, длительность 
и болезненность процедур, вероятность 
отрицательного результата 


О возможных альтернативах данному виду лечения — 
манипуляции. лекарства, методы народной 
медицины, опасность самолечения 
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Схема 10. Содержание информации для пациента 


С этой точки зрения попятие альтерпативы предложенному ле- 
чению считается центральным в идее информироваиного согласия. 
Врач даст совст о наиболес приемлемом с медицинской точки зрения 
варианте, но окончательное решение принимает пациент исходя из 
своего жизненного опыта, доверия к врачу, просвещенности в меди- 
цинских вопросах. Таким образом, доктор относится к нациеиту как 
к цели, а не как к средству для достижения другой цели, пусть это бу- 
дет даже здоровье. 

В западной медицине особое внимание при информировании уде- 
ляется риску, связанному с лечением. По сути дела риск для паци- 
ента — это и риск для врача. Но не это главное, поскольку избежать 
риска — это значит не навредить, т.е. выполнить основной принции ле- 
чения. Поэтому в информации для пациента врач должеп затронуть 
четыре аспекта риска: его характер, его серъезность, вероятность его 
появления и фактор внезапности осложнений или побочных эффек- 
тов. В нскоторых штатах Америки даже законодательные акты со- 
держат перечни риска, о котором врач должен информировать па- 
циента. 

Но одповремешо с этим встает вопрос о количестве и качестве 
предоставляемой пациепту ипформации. Пормативпых документов по 
этому вопросу нет. Поэтому в биоэтике принято обращение к так пазы - 
васмым стандартам понимания. Что это такое? 
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СТАНДАРТЫ ПОНИМАНИЯ 


Чтобы действие было реально автономтпым, требустся только реаль- 
ное понимание (в прогнвоположность полному пониманию}. Это озпа- 
чает, что пациент должен понять и факт, что ои дает разрешение, и всю 
материальную информацию, имеющую отношение к лечению или про- 
цедуре, которую он разрешает. Какая информация является материаль- 
пои, зависит от оценки человека, даотего разрешепие: если оп думает, 
что пскоторая информация важна для сго рассмотрения, то это она. По- 
этому стандарт, используемый здесь, чтобы установить качество и ко- 
личество информации, пеобходимой для достижения реального нони- 
мания, является субъективным. Теоретически не важно, как достигается 
это реальное понимание. Практически пациеит будет достигать ноци- 
мания через информацию, которая раскрыта ему врачом, для истинного 
информированного согласия важна ие раскрытая информация, а степент 
лостигнутого понимания. Однако в юридической и клинической прак- 
тикс (и также в разной этической литературе по ннформированному со- 
гласию) раскрытие информации отделено от понимания. 


Пример. Можно вспомнить рассказ М. Булгакова «Тьма египетская» из сборника 
«Записки юного врача», где автор описывает случаи с пациентом — мельником, ко- 
торый произвел на него самое благоприятное впечатление своей интеллигентно- 
стью и рассудительностью. Поговорив о его болезни и будучи уверен в том, что 
такой пациент уж точно все понял, молодой врач выписал ему пекарство — 10 по- 
рошков хинина. Этим же вечером интеллигентный мельник выпил все порошки ра- 
зом, его едва удалось спасти. 

«— Объясни мне только одно, дядя; зачем ты это сделал?! — в ухо погромче 
крикнул я. И мрачный и неприязненный бас отозвался: 

— Да думаю, что валандаться с вами по одному порошочку? Сразу принял — 
м делу конец», — так описывает М. Булгаков заключительную беседу с «интелли- 
гентным» мельником.- 


В америкапском законодательстве было разработано три стапдарта, 
чтобы определить характер и количество ниформацин, которая должна 
быть раскрыта, Самый старый из пих — это стандарт «профессиональ- 
ной практики», из которого следует, что пациенту нужно дать столько ин- 
формации, сколько это принято в медицинской практике. То, что должен 
открыть врач, определяется тем, что бы раскрыл ллобой другой «разум- 
ный» практикующий врач или юрист при тех же самых обстоятельствах. 

Более современный стапдарт — это стандарт зобвективногоь или 
«разумного человека», который требуст, чтобы пациситу была дана ин- 
формация, которую любой «разумный человск» в той же самой ситуа- 
ции нашел бы уместной н необходимой для принятия ниформирован- 
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ного решения. Наконец, уже упоминавшийся, «субъективной» стапдарт 
сосредоточен скорее ца информационных потребностях определенного 
пациента, чем на потребпостях абстрактного разумного человека. В Со- 
единепных Штатах, в настоящее время панболее широко нспользуется 
стапдарт «разумного человека», вто время как Великобритания исполь- 
зует стандарт профессиональной практики, а Германия — субъективный 
стандарт. 


ИСКЛЮЧЕНИЯ К ТРЕБОВАНИЮ 
ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ 


Биоэтика признает несколько нсключений к требованию информн- 
рованного согласия, которые являются общепринятыми. 

і. В срочных случаях, гле должны быть предприняты немедлениые 
действия для сохрапения жизни пацасита, или в других важных случаях, 
связаплых со здоровьем, получепие истинного ннформированного со- 

ласия псвозможно, потому что пацисит или ечитастся некомистентиым 
(обычио, потому ЧТо ОП без сознания и установить его компетеитность 
не представляется возможным), или потому что это заняло бы слишком 
мпого времени, и таким образом привело к серьезному риску для здоро- 
вья пациента. В чрезвычайных случаях часто говорится, что пациент дал 
неявное согласие. Однако это неправильпо: хотя при этих обстоятель- 
ствах больитиство людей согласилось бы на лечение, и поэтому может 
быть принято, ЧТа Пациент Дал бы свос согласие, села бы его спросили, 
в ситуациях, подобных этой, никакого согласия фактически пе дано, ни 
явоо, ии неявио. Поэтому если нациент компетеитен, нарушается его 
право па самоопределепие. Это может быть оправдано воззванием к здо- 
ровъю пациента и в случае жизненно важпого лечения, на том основа- 
ний, что лечение пациента бсз его согласия было единственным спосо- 
бом спасти возможность сто самоопрелсления в ОуДУЩеМ. 

2. Некоторые диагностические илн терапевтические процедуры на- 
столько самоочевидны нли обычны, что сотрудничество пациента мо- 
жет быть справедливо восприпято как пеявное согласие. Примеры та- 
ких ситуации: взятие крови, прослушивание легких или зашиванне раны. 
Кроме того, многие виды лечепия состоят из ряда вмешательств, так что 
ссли получено согласие па лечение в пслом, то это означаст, что леявнос 
согласие дается на различные этапы лечения. Получение информирован 
ного согласия во всех этих случаях было бы непрактично н ниогда даже 
смехотворио. Если пациент действительно дает неявное согласие, его са- 
моопределение не нарушается. Одпако эта копцеиция пеявпого согласия 
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требует осторожности, потому что она легко может быть извращена или 
ею могут злоупотреблять. 

3. Другое исключепие к требованию ноформированиого согласия — 
это ситуация, в которой пациент отказывается от своего права па ио- 
формацию и от права принимать решепия относительно собственного 
лечения. Если ретисние отказаться от этих прав сдслапо сознательно 
и свободно, т.с. при тох же самых условиях, когорые применяются к по- 
лучепию имеющего силу информированного согласия, то это решение 
должно уважаться. Должно быть отмечено, однако, что отказ от права 
принять решение автоматически не подразумевает также отказ от права 
быть ниформированным. Общепринято, что право на автономию или са- 
моопределение включаст возможность отказа от самоопределения в осо- 
бой ситуации. поэтому такой отказ не рассматривается как нарушение 
самоопределения. 

4. Следующее исключение — это «терапевтическая привилегия». 
В некоторых случаях врач может быть оправдаи в случае непредоставле- 
пня полной информанни пациепту, потому что оп боялся, что это могло 
бы повредить пациепту, Действительно ли это оправдывает исключение 
из общего правила, зависит от степепи предотврашенного вреда. В нско- 
торых случаях информация может привести пациента к принятию ро- 
шения, которое будет ие самым лучшим для него. Вообще ие полагается 
скрывать информацию по этой причине. Кроме того, есть мнение, что не- 
которая ппформация может оказать пегативный эффект па эмоциональ- 
ное состояпие папнепта. Один авторы считают, что такое исключение из 
правила информированного согласия допустимо, другие — что недопу- 
стима, потому что подрываст доверие к врачу. 

9. Последнее исключенне к требованню информированного согла- 
сня — это пекомпетентность пациеита (вегетативное состояние, педе- 
еспособность, ранний возраст). Дело в том, что в начальный пернод фор- 
мирования доктрины информированного согласия осповпое внимапие 
уделялось вопросам предоставления информации папиенту, В послед- 
нис годы в связи с исреводом проблемы из области этики в область права 
большое вниманне стало уделяться не только правоспособности врачей 
выполиять требования информированного согласия, но и вопросу дее- 
способности нациентов, т.е. их комиетеитпостн и возможиости прини- 
мать решения. 

Если пациент некомпетентен, оп песпособен дать истинное или зна- 
чимое информироватиос согласие, и по этой причипе от врача не могут 
требовать уговаривать его. Однако врач должен просить доверенное лицо 
дать информнрованное согласие за пацнентга. Некомпегентность паци - 
вита поэтому — пе пастоящее исключение к требованию информироваи- 
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нога согласия, а скорсс условие, которое определяет того, ог кого должно 
быть получено согласие. Однако не всегда легко определить, является 
пациеит вкомпетептпыхм или пет. 


СТАНДАРТЫ КОМПЕТЕНТНОСТИ ПАЦИЕНТА 


Компетентиость часто считастся одним из требовапни для инфор- 
мированного согласия, Но опа не является элементом истинного инфор- 
мированного согласия, а относится к предварительному условию для 
практики его получения. Поэтому компетентность, по мнению многих 
биоэтнков, функционирует как концепция «стража ворот» для ннфор- 
мированного согласия. Определить компетентность — это значит разде- 
лить людей па две груниы: одпа, состоящая из комиетептпых людей, чье 
добровольпое согласие или отказ обязательты, и другая, состоящая из 
нскомнетентных людей, чъс согласие или отказ могут игнорироваться. 
Решение о компетентности человека с этой точки зрення означает, ден - 
ствителыю ли свободные и информированные решения некоторого че- 
ловека относительно себя должны уважаться. 

Быть комнетентных означает быть способным или обладать воз- 
можностью, требуемой для того, чтобы выполнить некоторую задачи. 

Из этого определения следуст, что компетситпость всегда связана 
с задачей: можно быть комиетентным для исполнения некоторой задачи, 
но это не подразумевает компетентность для исполнения любой задачи, 
Так как способности и возможности могут изменяться во времени, ком- 
петептпость также может изменяться. Кроме того, люди могут обладать 
различными уровпями компетентпости. Однако согласно выпеупомяну- 
той цели необходимо определить предел и классифицировать людей как 
комнетентных или некомпетентных. Бремя доказательства в этой клас- 
сификации находится на стороне некомистентности: человск считается 
компетецтным пока пе доказано обратное. 

Чтобы определять, является ли человек компетентпым дать ии юр- 
мированное согласие, необходимо: 

1) определить, какой уровень понимания исобходим для получения 
осознапното информированного согласия, 

2) определить, облалает ли пациент возможностью для такого уровня 
нолимания, 

3) иметь эмпирический тест, чтобы установить, достигнут ли этот 
уровень. 

Первые два условия вместе формируют стапдарт компетептности. 
В литературе по информированному согласию предлагаются различные 
виды стандартов. 


100 


1. «Минимальный» стандарт, в котором сдинственным критерием 
является способпость выражать предпочтение. Этот стандарт часто 
критикуют. Действительно, вряд ли помимо способпости выразить 
предпочтение пет никаких других релевантных возможпостей, кото- 
рымн должен обладать человек, чтобы быть способным дать нифор- 
мироваиппос согласие. Доктрина самого информированного согласия 
требуст «понимания», так что способность понимать по крайней мере 
некоторую ниформацию кажется необходимым требованием для ком- 
петентиости. 

2. Стандарт «результата» обращеп искточительно к результату 
решения. Этот вид стандарта критиковался по той причине, что оп ис 
в состоянии защитить самоопределение пациента, так как пе позво- 
ЛЯСТ человску «продолжать сго собственное благо», как он это чур 
ствует, 

3. Стандарт «процесса» сосредотачивается на процессе самого прн- 
пятия решения н рассматривает возможности и способпости как усло- 
вия компетептпости. 

Очевидно, что чем выше риск, связанпый с выбором решения паци- 
сптом, тем болес высоким уровнем понимания ситуации он должен об- 
ладать. Таким образом, компетентность наннента — это и сеть его 
способность принимать решения". 


Компетентность пациента устанавливается, если он способен: 
- принять решение, основанное на рациональных мотивах; 
- прийти в результате решения к разумным целям; 

„ принимать решения вообще. 


Следовательно, можно дать следующее определенне компетент- 
пости пациента: нацинент комнетентен, если и только если ви может 
нринилить приемлелиие решення, Основане Не раннональнтл Ло 
нот. 


ПРЕДСТАВИТЕЛИ ПАЦИЕНТА И ИХ ПРАВА 


В питературе пет согласия по критериям комистеитности, в осо в- 
ном спор идет между сторонниками стандарта комиестептности, связаг- 
пого с риском, и сторонниками устацповленнеого стапларта. Несмотря на 


Не путать с комистенцией в право, т.е, совокупностью прав и обязанностей 
любого коллективного субъекта права. 
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это, широко обсуждается вопрос о иринятни решеиння в случаях иском - 
петентиости пациеита. 

В отсутствие представителя, пазначепиого судом пли самим па- 
циентом (в то время, когда оп был еще компетентен), члены семьи па- 
циснта считаются первыми и основными представителями пациента. 
Причина этого в том, что семья обычно наиболее хорото осведомлсна 
и о благе некомистентного человека, н о его или сс предыдущих ценно- 
стих н предпочтениях, и нанболее заинтересована в пациенте. Кроме 
того, семья имеет особые правствецные взаимоотношения с пациен- 
том: члены семьи обычпо песут особую ответственпость за здоровье 
друг друга, ответственность, которая является следствием их близких 
отноптений, 

Но как раз аргумент о том, что члены семейства лучше других осве- 
домлены о предпочтениях пациента, вызывает большое сомиение. Воз- 
можен конфликт между иитересами пациента и нитересами его нли ее 
семьи, связанный с нерархией полпомочни в пределах семьи, особенно 
в случаях разпогласня между членами семьи. Супруг (супруга) обычно 
считаются первыми представителями, затем родители, лети или родные 
братья и сестры пациента. Такая иерархия пе решает все практические 
проблемы (наирнмер, опа не разграничивает родных братьев и сестер 
с детьми), и крометого, опа может иногда иметь последствия, не обосно- 
ваиные с этической точки зрения. С точки зрепия этики важно то, как 
хороно заместитель знает пациента, а пе каковы его формальные отно- 
шения с Ним. 

Существуст мненис, что врачи должны первыми принимать решение 
за некомистентных нациеитов, потому что они обладают необходимыми 
знаниями. Однако в медицииской экспертизе трудно разграничить ме- 
дицинские и ценностные аспекты припятия решения. В принципе врачи 
мепее хорошо осведомлены о ценностях и предпочтениях их пекомие- 
тентпых пациентов, чем члены семьи. Поэтому при принятия решепия 
за нскомпетептных пациентов врач должен обеспечить ипформацито, 
облегчающую представителю принятие решения, но самостоятельно 
не должен решать. 

На практике, одпако, врачи часто прицимают решения за своих 
некомпетентных пациентов. Для этого есть различные причипы. Во- 
первых, для врача часто намиого легче припять решепие самому, чем ири- 
влекать ссмью, так как это требует времени, усилий, навыков. Во-вторых, 
врачи не всегда серъезяо относятся к праву па самоопределение или пре- 
ждевременио заннсывают пациента в некомистентиые. В-третьих, сами 
члены семьи не всегда хотят брать иа себя ответственность прицятия ре- 
шений. Опи могут или отклопять такую ответственность в целом, или во 
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многом полагаться на мнение или совет врача. В этом отношенни члены 
семьи, денствующне как представители, пе отличаются от компетентных 
пациентов, которые могут сами решать за себя. 

Следующий вопрос: каким главным принциоом должеп руко- 
волствоваться заместитель в принятия решений за некомистентного 
пациента? В медицинской этической литературе вообще припято 
считать, что уважение автономни требуст, чтобы заместитель мак- 
симально отождествил свои цели н ценности с предпочтениями па- 
циента, насколько это возможно. Основываясь на этой идее, обычно 
выделяют три стапдарта или принципа для принятия решепня заме- 
стителем: дополнительное указание, суждение заместителя и макси- 
мальная польза. 

Согласно стандарту дополнительного указання, нужно следовать 
тем пожеланиям нациеита, которые он указывал в дополнение к своей 
воле по поводу представителя до того, как стал некомпетентным. Но тут 
также есть некоторые проблемы. Дополнительные указання использу- 
ются игироко, по опи не всегда столь же ясны н определеппы, как хо- 
телось бы, Наконец, стандарт лополнительлого указания не применим 
к тем пациентам, которые никогда не были компетентны, таким как дсти 
или некоторые умственно отсталые пациенты. 

Согласно стандарту суждения заместителя, уполномоченный дол- 
жен выбрать, как выбрал бы сам пациеит, если бы оп был комиетеитиым 
и знал евою медициискую ситуацию и выбор. Это означает, что заместн- 
тель должеп попробовать поставить себя па место пациента, взвесить все 
и выбрать сго точку зрения. 

Существуют так называемые пять правил большого пальца для 
определения достоверности выбора представителя пациента: 


1} чем более направленно выражал пациент свои пожелания 


2} — чем более прямо и настойчиво выражал пациент свои по- тем болев 
желания надежно 
3} чам больше было свидетелей его пожеланий ИСУ ДЕНИЕ 
представителя, 


4} чем надежнее были свидетели 


5} чем больше неуверенность в том, что хотел бы пациент, 
тем меньший вес должны иметь суждения заместителя 
при принятии решения. 


$ Правило болыпого ПАЛЬЦА? — это общес, практическое указание, метод 
(а но строгое правило), который действует в большиистве ситуаций и ос- 
нован на опыте или общеизвестных вещах. 
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Однако можно предположить, что для пацисита важиес, кто тог 
челонеқ, который его представляет, А Пе ТО, ПАСКОЛЬКО ТоОЧИО ФИ ВЫ- 
ражает его желания. Иногда ЛЮДИ больше доверяют мнению других, 
сели эти другие являотея авторитетом для НИХ. Но, в принцииеЕ, про- 
Олемы доверия и взаимоогпотения межлу пациентом и сга замести- 
телем (назваиным или членом семьн) пока очень мало изучены. На- 
конец, согласно стандарту максимальной пользы, заместитель должен 
выбрать То. ЧТО лучше всего способствует здоровью пациента. Как 
ДО ИоО быть определеио здоровье человека, зависит от субъектив- 
ПыхХ представлении {) благополучии. В субъективной теории благопо- 
луУчия принцип чаксимальной пользы практически идентичен стап - 
ларту сужления заместителя, так как, согласно такой теории, лучшие 
интересы пациента определены (по крайней мерс частично) его соб- 
ственными ценностями и предпочтениями {которые должен предста- 
ВИТЬ выбор заместителя). 
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Таким образом, процесс получения информированного согласия — 
сложный н многогранный. Для его облегчения разработаны формы ИС 
в разных медицинских учреждениях. Но воирос об объеме предостав- 
ляемой пациенту информации и его способности принимать на ее ос- 
пове рациопальные решепия, всегда остается задачей врача. Помочь 
в се решении может строгое следовапне принципу уважепия автоно- 
мии нациента, 


Вопросы для самопроверки 


Что такое «информированное согласие {ИС} »? 
Всегда ли информированное согласие является добровольным? 
Как и почему возникла идея информированного согласия в медицине? 


шим = 


Какие этапы существуют при оформлении информированного со- 
гласмя? 


О чем врач обязательно должен информировать пациента? 

Какой объем информации врач должен сообщить пациенту? 

Какие стандарты информированного согласия существуют? 

Кто может принимать решение за пациента, если тот недееспособен? 


к чмо 


Что означает «компетентный пациент» и кого нельзя признать таковым? 


10. Вчем заключаются пять правил «большого пальца» для выяснения воли 
пациента? 


104. 


Задание для закрепления материала 


1. 


Прокомментируйте с позиций соответствия требованиям биоэтики следу- 
ющую форму ИС. 


Информированное согласие на выполнение операции, 
инвазивного исследования, манипуляции 


Настоящее добровольное соглашение составлено в соответствии со ст. 30, 
31, 32, 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан от 22 июля 
1993г. № 5487-1. 

1. Мне {ФИС пациента или его законного представителя) разъ- 
яснены состояние моего здоровья и характер необходимых диагностических и ле- 
чебных мероприятий. 

2. Настоящим я доверяю врачу {в дальнейшем врач} и его кол- 
легам выполнить следующие операции, инвазивные исследования, манипуляции: 


3. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними 
риск, возможные осложнения и последствия, включая нетрудоспособность и смерть, 
мне известны. Я хороше понял (а) все разъяснения врача. 

4. Я понимаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских действий 
может возникнуть необходимость выполнения другого вмешательства, исследова- 
ния или операции, не указанных вп. 2. 

5. Я доверяю врачу и его ассистентам принять соответствующее решение 
в соствететвии © их профессиональным суждением и выполнить любые меди- 
цинские действия, которые врач сочтет необходимыми для улучшения моего со- 
стояния. 

Б. Я согласен {согласна} на переливание донорской крови и ее компонентов 
в ходе операции или в послеоперационном периоде, если возникнет такая необ- 
ХОДИМОЄТЬ, 

?. Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне вра- 
цом. Оно полностью мне понятно, что я и удостоверяю своей подписью. 

Подпись пациента 

Если пациент не может подписать документ вследствие тяжести своего физи- 
ческого состояния или является несовершеннолетним. 

подпись законного представителя (ближайшего родственника или доверен- 
ного лица} 

Подпись врача 

От проведения указанных вйп.2: отказываюсь, что и удо- 
стоверяю своей подписью. Мне разъяснены возможные последствия отказа от 

‚ а именно; невозможность своевременной и пра- 
вильной диагностики заболевания, нетрудоспособность, смерть. Подпись пациента 
(или его законного представителя}, Подпись врача 


Оцените с точки зрения требований биоэтики следующий документ. 
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Информированное согласие 


на операцию — хирургический аборт 

Я (Фамилия, Имя, Отчество) 19 __ года рождения, нахо- 
ЖУСЬ в отделении Больницы. 

Я информирована врачом о сроке моей беременности. 

МАне планируется операция — хирургический аборт. 

Мне былое разъяснено, что аборт — это хирургическая операция выккабливания 
полости матки с расчленением и удалением человеческого эмбриона. 

Мне лично врачом были разъяснены цель и характер операции. 

Я предупреждена о возможных негативных последствиях и осложнениях ЭТОЙ 
операции, включая: механическую травму матки и шейки матки; разрыв матки; кро- 
вотечение; нарушение свертываемости крови; остатки плодного яйца; наличие ге- 
матометра; воспалительные заболевания: эмболия; последствия наркоза; риск ин- 
фицирования гепатитами, ВИЧ-инфекцией и др, 

Я предупреждена о побочных действиях, включая: повышение температуры иоз- 
ноб, тошнотуи рвоту, головную боль, диарею, боли внизу живота. Я предупреждена об 
отдаленных осложнениях хирургического аборта, включая: 1 } хронические воспали- 
тельные процессы внутренних половых органов; 2} дисфункцию яичников © наруше- 
нием менструального цикла; 3) внематочную беременность; 4} бесплодие; 5 } истмико- 
цервикальную недостаточность (насостоятельность шейки матки), при последующих 
Ббеременностях приводящую к самопроизвольному выкидышу; 6} аномалию родо- 
вои деятельности при последующих родах; #} кровотечение при последующих родах; 
8) постабортный синдром – стресс, депрессию, непроходящее чувство вины, 

Я поставлена в известность и даю свое согласие, что оперирующим хирургом 
будет Ф.И.О. 

Я информирована лечащим врачом и оперирующим хирургом о степени 
риска, связанного собъемом оперативного вмешательства, вплоть до смертель - 
ного исхода, а также информирована о статистике женской смертности — за пе - 
риод с 2005 по 2010 г. в результате проведенного аборта погибло 1657 женщин. 

Я предупреждена о режиме послесперационного поведения и возможных по- 
спедствиях при его нарушении, а также о возможных болевых ощущениях и мето - 
дах сбезболивания. 

Мне было предоставлено достаточно времени для ознакомления, обдумыва - 
ния и принятия решения. 

Я прочитала и поняла все вышеизложенное и удовлетворена ответами на все 
мои вопросы и даю добровольное согласие на операцию. 

Подпись пациента / / 

Подпись лечащего врача ГА у 

Подпись оперирующего хирурга / ? 

Подпись зав. отделением ГА РА 
= == = а, 

Я прочитала и поняла все вышеизложенное, удовлетворена ответами на все 
мои вопросы и отказываюсь от планируемой операции хирургического аборта 
для сохранения беременности и рождения ребенка. 

Дата Ф.И.О. Подпись 


3. Рассмотрите следующий случаи: 

В детскую инфекционную больницу был доставлен ребенок пяти лет с признаками 
кишечной инфекции. Ребенок был госпитализирован, ему оказана помощь со- 
гласно стандартам, к вечеру его самочувствие упучшилось. Но тут появилась мать 
ребенка, которая, вернувшись с работы, узнала о госпитализации сына. Она по- 
требовала немедленной выписки маленького пациента на основе того, что он не- 
плохо себя чувствует, а госпитализирован быя незаконно, Так как она — мать — яв - 
ляется первым законным представителем ребенка, а ее согласия на госпитализацию 
врачи не получали. 


Права ли мать ребенка? Кто является полномочным его представителем 
в данном случае? Как бы вы поступили в такой ситуации, будучи на ме- 
сте врача? 


ГЛАВА 7 
ПРАВИЛО 
КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ 
И ВРАЧЕБНАЯ ТАЙНА 


Ключевые понятия темы: конфиденциальность, врачебная тайна, 
медицинская таина, персональные данные. 


ЭТИЧЕСКИЙ И ПРАВОВОЙ СМЫСЛ 
КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ В МЕДИЦИНЕ 


Правило конфиденциальностн является правилом биоэтики. Од- 


нако оно может рассматриваться как правовой обычай, поскольку нахо- 
дит свое логическое завершение в статьях Закона № 323-ФЗ. 
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Статья 14. Полномочия федеральных органов государственной власти в сфере 

охрань! здоровья 

1. К полномочиям Федеральных органов государственной власти в сфере охраны 
здоровья относятся: 


<... 


9) ведение федеральных информационных систем, федеральных баз данных 
в сфере здравоохранения, в том числе обеспечение конфиденциальности содер- 
жащихся в них персональных данных в соответствии с законодательством Россий - 
ской Федерации; 


<... 


статья #3, Обязанности медицинских работников и фармацевтических ра- 
ботников 


<. 
2. Медицинские работники обязаны: 

<. 
2} соблюдать врачебную тайну; 

<... 


Статья #9. Обязанности медицинских организаций 
1. Медицинская организация обязана: 


<. 


4} соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных 
данных, используемых в медицинских информационных системах. 


Аналогичные законы имеют практически вес страны, Естественио, 
что граница между этической трактовкой и юридическим примененнем 
этого правила очень гибкая. Определитьсе можио, опираясь па конценцию 
прав человека в каждом конкретном случае. Указанные статьи, как 
известио, регламентируют деятельность медицииеких работпиков 
и организаций. Опи ие распростраияются па людей, ие входящих 
в медипинскос сообщество. В то же время этический прницип может 
быть отнесен ко всем. 


Пример. После прохождения обязательного медосмотра в вузе каждый, 
кто его проходил, получает в регистратуре медицинского учреждения Па- 
спорт здоровья. Его выдают лично «под роспись», либо уполномоченному 
лицу, имеющему доверенность {в запечатанном конверте). Один из пред- 
ставителеи подразделения попросил выдать ему паспорта здоровья всех со- 
трудников, не имея доверенности. Мотивация: нет смысла тратить время 
каждому на визит в регистратуру, нет смысла тратить время на оформление 
доверенности, раз имеется устное поручение от сотрудников. Паспорта были 
выданы. Где гарантия, что данный представитель не ознакомился с их содер- 
жанием, которое представляет собой охраняемые пвреснальные данные? 


Как известие, пемало л юдей проявляют иногда излишнюю замните- 
ресовапность персональной информацией, которую пациент раскрывает 
врачу. Эта ппформация традицнопо этически и юридически охранена 
коифидепциальностью. Врачи обязапы воздерживаться от разглашения 
(обнародования) информацин, полученной от паписитов, и проявлять 
достаточные меры предосторожности, чтобы гарантировать, что такая 
информация ие будег доступна для тох, кто ие имеет к ней профессно- 
нального отиошения. 

Обязанность соблюдения мелицииской конфидеициальпости кор 
пями уходит в глубокуто древпость. Клятва Гипиократа гласит: «Чтобы 
при лечении · са также и без лечения .-я ни увидел или ни услышал ка- 
сательно жизии людской из того, что не слелуст когда-либо разглашать, 
я умолчу о том, считая подобныс вещи тайной». В современной меднцни- 
ской этике обязанность сохранения конфиденциальности базируется на 
уваженни к автономии пацнеита, На порядочности, пирнсущей врачу. Аб- 
солІіоТтио очевидно, 11» игнорирование копфидепциальности являлось 
бы непреодолимым препятствием для раскрытия пациситаки1 полезной 
диагностической информации. Кроме того, разглашение медицинской 
информация может быть использовано против пациента. 
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Конпфиденцнальцость — строгое, не ие абсолютное обязательство. 
Существуют такие прницинпы п обстоятельства, которые оправды- 
вают исключения из правил соблюдения медицииской этики. Это, воз- 
можно, одна из панболее трудных проблем в биоэтике: пенпость кои- 
фиденлнальности требует, чтобы врач, идущий на парушепие, имел 
для этого очень серьезные основания. Этическая оправданность нару- 
шения конфиденциальности основана на принципе правосудия и за- 
висит от контекстных особенностей СЛУчХТ. В целом моно выделить 
два осповайпня для исключения из правил соблюдения медицинской 
этики: угроза безопаспости других людей и угроза для общественного 
благосостояпия. 

Условия современпого медицинского обслуживания порождают 
проблему небрежного обращення с конфиленпиальной ниформацией. 
Отчеты недостаточио защищены и достуины для многих людей, включая 
тех, кто не имеет професснонального отношения к медицине. Прован - 
деры, немедицине КИЙ персонал могут говорить о пациентах в обществеп- 
ных местах. Настоящим 914308051 конфиденциальности в современном 
медиципском обслуживании стало нспользование информапиопных тех- 
нологий для создания, хранения, исправления и доступна к информации. 
Компьютеризация медицинских отчетов увеличивает статистическую 
информаци и облегчает административные задачи. Но относительная 
доступпость медицинской отчетной информации заинтересованным 
третьим лицам — предприпимателям, чиравлепческим службам, члепам 
есмен и другим угрожаст пациенту и даже врачу, отвстетвенному за со- 
хранение информации. Например, актуальные в последисе время тсх- 
нологни прогнозирования генетических болезней или воспринмчиво- 
сти к цим производят ннформацию, представляющую интерес нетолько 
для пациента и его врача, но и для родственников пациента, работодате- 
лен и страховых компаний. 

Отсутствие сдипых порм регулирования доступа к копфиденциал = 
ной информации представляст п роблему как для медицинских учреждс- 
ний, так н для тех, кто формируст политику здравоохранения. Юриди- 
ческие пормы защиты коифиденциальности не сопоставимы и ие равин 
тем ценностям, возможностям или пределам коифиденциальности, кото - 
рые обозначены федеральным законодательством. И поскольку врачи — 
единственные, кто несет ответственность за сохранение коифидеопиаль- 
ной информации о пациентах, они должпы быть настолько бдительны, 
насколько это возможно, и должны защищать информацию лучлте суте- 
ствуюшей политики и закона. 

Исключения из правила конфиденциальности. Конфиденциальная 
информация ег быть разглашсна, когда врач уверен, что утаиваиие 
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этой информации может причинить серьезный вред конкретному чело- 
веку (людям). Покажем это на конкретных примерах. 


Примеры, 

|. 61-летний мужчина диагностирован с метастатическим раком простаты. Он отка- 
зывается от гормональной терапии и химиотерапии. Он требует, чтобы его врач 
не сообщал его жене, и говорит, что он и сам не намеревается сообщить ей об 
этом, На следующий день жена звонит, чтобы спросить относительно здоровья 
своего мужа. 

||. 32-летний мужчина диагностирован с пресимлтоматической болезнью Хантинг - 
тона. Это аутосомно-доминантная генетическая болезнь {шанс передачи гена 
и болезни потомству составляет 50% }. Он сообщает своему врачу, что он не хо- 
чет, чтобы его жена, на которой он недавно женился, знала о заболевании. Врач 
знает, что жена стремится иметь детей. 

Ш, 27-летний гомосексуалист диагностирован как ВИЧ-положительный, Он сооб - 
щает своему врачу, что его пугает перспектива того, что его возлюбленный уз- 
нает о болезни. 


Как могут быть решены данные ситуации в едннетве этического 
и юридического подхода на оспове принцинов Концеицми прав человека? 

В случае І врач ие должеи сообщать жене диагиоз мужа. В то время 
как жена имеет моральное право зпать о состоянии мужа, которое, 
конечно, затропет м се. Сообщить ей — это обязанность се мужа. Врач, 
будучи обеспокоен данной ситуаписй, все равно не может пойти на 
разглашение, потому что обязательство уважать предпочтение сго 
пациента перевешивает возможный вред для жены от незнаиия диагноза 
ее мужа. Вместе с тем врач должен убедить мужа самого рассказать жеие 
о своем состоянии. 

В случае П имеется больше осповапий для сообщения диагноза 
жене пациента. Но прежде всего врач должен приложить серьсзпыс 
усилия, чтобы убсдить мужа поторопиться обсудить вопрос с женой 
для поиска оптимальной генетической рекомендацин. В этом случае 
жена — также пациент, и врач может уговорить ее серьезно поговорить 
с мужем относительно его здоровья и их илацов па рождение детен. 
Риск вреда будущим детям высок (50%), по это риск статистический. 
Пе имеется никакой гарантии, что нарушение конфидепциальности 
защитит любого данного индивидуума, Однако риск нанесения вреда 
браку н, возможно, будущим детям деласт нсобходимым раскрытие 
имеющейся информации. 

В случае Ш врач должен заручиться обязательством пациента, что 
его партнер проппформирован относительно серьезного риска. И если 
в этом пет уверепиости, то врачу пеобходимо сделать шаги, предписанные 
законом и практнкой, для уведомления партнера пациента об опасности, 
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Такие снтуации в нашей медициие появились сравнительно недавно 
и очепь важио стереотипизировать их решеиие. 

[Оридические последствия нарушения правила копфиденциальности 
или его пеправильной интерпретации хорошо известиы, но мы 
остановимся па искоторых характерных примерах. 


Пример. Студент сообщил своему психотерапевту, что намеревается убить моло- 
дую женщину, Женщине не было сообщено об этом. Студент впоследствии ее убил, 
Суд постановил, что психотерапевт должен был приложить все возможные усилия, 
чтобы защитить третье лицо {молодую женщину} от опасности, заявляя, что защита 
конфиденциальности заканчивается там, где начинается опасность для общества. 
По мнению суда, серьезная опасность применения насилия к конкретному чело- 
веку являлась основанием для нарушения обязательства сохранения конфиденци- 
апьной информации, полученной в курсе лечения. Теперь это решение обращено 
ко всем практикующим врачам или юристам, которые получают подобную инфор - 
мацию в ходе обеспечения общего медицинского обслуживания. С определенных 
пор это решение является для медицинского профессионального сообщества моде- 
лью, по которой врачам рекомендуется сообщать определенным людям об опасно- 
сти, в том числе и относительно ВИЧ-инфекции. Однако важно учитывать, что лю - 
бой врач, принимающий решение о раскрытии конфиденциальной информации, 
обязан убедиться в идентичности вовлеченных людей и высокой вероятности риска. 


В ряде случаев можно говорить, что пацисит подвергаст опасности 
других, но при этом невозможно идентифицировать определенный круг 
конкретных людей. Традиционно некоторые нифекциониые болезни 
принадлежат к этой категории, и законы преднисывают, чтобы врачи 
сообщали о случаях инфекционных болезней руководству служб здра- 
воохранения. Некоторые юридические нормы требуют сообщения о де- 
фектах здоровья, типах пристулов и сердечлых патологий, которыми 
страдают люди, профессионально связанные с управлением транспорт- 
ными средствами, так как это потенциально опасно для других. Однако 
этические проблемы могут возникать и тогда, когда врачи уклоняются 
от сообщения нпформации, н часто даже тогда, когда они делают все 
в рамках закона. 


Примеры. 

|. Пациент с бактериальным менингитом (вероятно пневмококковым, но воз- 
можно, менингококковым }, отказывается от терапии м настамвает на своей 
выписке. 

|. 28-летний мужчина, который находится под наблюдением врача по поводу се- 
рьезной язвенной болезни, обращает на себя внимание странным отношением 
к болезни и странным поведением. Врач, подозревая, что его пациент страдает 
психическими расстройствами, спросил его, не наблюдался ли он у психиатра. 
Пациент спокойно отвечает, что он лечился от шизофрении, но уже в течение 
нескольких лет чувствует себя хорошо. Во время посещения врача мужчина не- 
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брежно упомянул, что хотел бы видать всех политических деятелей мертвыми 
и собирается посетить предстоящее политическое собрание, «чтобы увидеть то, 
на что он способен». Должен ли врач сообщить о пациенте в правоохранитель- 
ные органы? 

||, Анализ крови 27-летней медсестры показал наличие антигенов к гепатиту В, Она 
отказывается сообщать об этом своим родственникам и сотрудникам и проти- 
вится любому ограничению ее профессиональной деятельности. Она обраща- 
ется к своему врачу за советом. Женщина настаивает на конфиденциаяьности 
даже после уведомления о необходимости сообщить об инфекции заинтересо- 
ванным сторонам, включая администрацию больницы, и заявляет, что не наме- 
рена этого делать. Должен ли лечащий врач предпринять шаги, чтобы обеспечить 
информирование перечисленных людей? Должен ли лечащий врач приложить 
усилия, чтобы ограничить ее профессиональную деятельность? 

№. Департамент образования рассматривает возможность обязательного прохож- 
дения всеми преподавателями теста на наличие ВИЧ-антител. Результаты тести- 
рования были бы доступны администрации. В итоге чиновники решили обра- 
титься за советом к медикам. 


Как можно решить онисацные ситуации с позиций соблюдения прав 
человека? 

В случае І бактериальный мепнигит — ннфекииониая болезнь, оп 
внессн в список инфеклионных болезней, подлежащих регистрации, по- 
этому врач должен сообщить об этом пациснте в поликлинику, к которой 
он прикреплен. Учитывая, что заключительный днагноз не ясен и это мо- 
жет быть не вторичный (иневмококковый }, а первичицый (меннигококко- 
вый) менингит, который является опаєпой инфекцией, врач обязан со- 
общить информацию также администрации по месту работы пациепта. 

В случае П опасность для окружающих менее ясна. Очевидно, этот 
пациент нуждается в иснхиатрическом лечении, и врач должен убсдить 
сго в этом. Угроза неопрелелениа и, как часто бываст, возможно, безос- 
новательца. Условия, упомянутые ранее, отсутствуют: возможная жертва 
пе идентифицирована и вероятпость пасилия сомнительна. Тогда как для 
пациента последствия передачи сообщения полнции могли бы быть су- 
щественны и соцнально нежелательны. Он попадаст в разряд «подозри- 
тельных людей» только на основании впечатления медперсонала, 

В случае Ш медсестра может инфицнровать других, возможность 
для контакта обширна н трудна в ограничении. Опа вполне способна 
самостоятельно обеспечить меры по предотвращению нифицировация 
окружающих ее людей. Кроме того, ее должностные ипиструкции прямо 
обязывают се защищать пациептов от вреда. Если медсестра отказыва- 
стся добровольно сообщить о своем заболевании, то врач обязап перс- 
дать соответствующую ннформацию се руководству. 

В случае [\ следует учитывать, что тест на наличие ВИЧ-антител 
у населения без факторов риска для СПИДа выдает высокий процеит 
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ложных положительных результатов. И даже сели предположить, что ис- 
которые преподаватели денствительно сероположительны, их работа пе 
влечет за собой действия, которые связапы с ипвазнопной способностью. 
Врач должен пастоятельно выступить против нодобпого тестировапня 
и научно обосновать сго пецелесообразность. Во многих государствах 
проведение подобного тестнрования явилось бы нарушением государ- 
ственных законов относительно конфнденциальности ВИЧ-статуса, 
в том числе и в нашей стране. 

Этическое обязательство защитить других, даже за счет некоторого 
ограничения свободы пациента и раскрытия конфиденциальной иифор- 
мации о нем, является самым сильпым в случае І. Имеется подлинная 
угроза серьезного врела другим людям. 

В случас П не рассматривается возможность врела с достаточной 
вероятностью, чтобы оправдать нарушение конфиденциальности. Хотя 
не исключено, что большее количество ниформации поможет установить 
вероятность того, что пациент будет действовать сообразно его фанта- 
зиям. Если же угроза звучит в адрес копкретпого человека, то об этом 
должио быть сообщено, 

В случае ПІ следуст допустить опрелеленный риск, связапный 
© практнческой невозможностью защиты каждого, с кем медсестра имест 
дело в быту и личной жизни. Степень данного риска зависит от ее соб- 
ственпого поведения. Тем пе менее следует неукоснительно обеспечить 
обязательство защитить часть паселения, с которым этот человек имеет 
дело как работинк здравоохранения. 

В случас 1\ польза от подобного истпятания крайне низка, тогда как 
неблагоприятный эффект для преподавателей очсвндси. В этой ситуа- 
ции врачу, безусловно, необходимо выступить против проведения та- 
кого испытания. 

[Орндические пормы содержат требовапия к врачам сообщать о пе- 
которых случаях типа опасных болезней, передаваемых половым путем, 
огнестрельных и пожевых ранениях и сексуальном использовании дс- 
тей. Этим нормам слелуст повиноваться, когда врач полагаст, что име- 
ются все законные основация для передачи соответствующего сообще- 
ния. Некоторые врачи сталкиватотся в своей практике с проблемой, когда 
они не всостоянин сообщить об угрозе, особенно когда пациенты или их 
родители относятся к элитарным группам, когда врачи в чем-то зависят 
от них. Это осуждается, но тем пе менее имест место, 

3 последние годы многие государства издали законы относительно 
конфиденциальности непытания па ВИЧ. Законодательство предназиа- 
чено, чтобы защитить ВИЧ-положительных людей от чрезвычайного 
предубеждения, которое часто паправлено на них, когда об их состоянии 
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стаповится известно населению. Обычно законодательство ие разрешает 
тестирование люден на ВИЧ без их явпого согласия. Также требуется их 
согласие па сообщение результатов обследования любой другой стороне. 
Исключение составляют медицинские работинки, имекицие доступ к по- 
лобной ннформации, и чиновники здравоохранепия, ответствеппые за 
состояние здоровья населения. Некоторые государства припяли законы, 
когорые дают врачам право на нх усмотрение уведомлять половых нар- 
тперов ВИЧ-положительных люден относительно возможной онасно- 
сти. Врачи должны знать точные условия этого законодательства в об- 
ластн здравоохранения. 


ЭВОЛЮЦИЯ ОТНОШЕНИЯ 
К ВРАЧЕБНОИ ТАЙНЕ 


Как видим, знания законов недостаточно, чтобы однозначно приме- 
нять правило конфиденциальности. Очевидио, необходима соответству- 
ющая этическая подготовка не только врачен, по и всего медперсонала. 
Ясно одпо: защита прав пациента за счет нарушения прав других людей 
недопустима. Очевидно, дело в том, что проблему прав человека нельзя 
понимать как проблему прав конкретного человека, И поэтому правило 
конфиденциальности нельзя интерирстировать изолированно от право- 
вого принцииа сохранения врачебнон тайны. Каким же образом соотно- 
сятся правовые и этические пормы в этом вопросе? 

Вопросы обеспечепия врачебной тайпы, ее морально-этический 
аспект па всем протяженин нетории человечества являлись важной 
составляющей деятельности, относящейся к врачсванию, Интересно 
развитие отечественного института «врачебпой тайпы», включая до- 
и послереволюционный период правового становления нашего госу- 
дарства. Русский писатель и врач В.В. Вересаев в предисловии к две- 
палцатому издаиню своих Записок врача (1928) пишет об отпошенни 
медицинских кругов в дореволюционной Россни к проблеме врачеб- 
ной тайны. 

Тақ, существенное влияние на формирование взглядов общества 
на врачебную тайну оказал профессор В.А. Манасссин, редактировав- 
ший газегу «Врач». Газета эга играла большую положительную роль 
в восинтапцпии русской медицинской интеллигенции, поэтому точку 
зрепия ее редактора разделяли многие врачи. Однако, по мнению 
В.В. Вересаева, в вопросе о врачебпой тайпе профессор В.А. Мапас- 
сенн запимал совершенно антиобтиественную познпию, искренне на- 
станвая на абсолютном сохранении врачебной танны при Вссх обсто- 
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ятельствах. Он мотивировал это тем соображением, что только при 
полнейшей уверенности в сохранении его тайны больной будет гово- 
рить врачу всю правду о себе. 

В качестве иллюстрации приводился такой пример. К частному глаз- 
ному врачу обратился за помощью железнодорожный матннист, В ходе 
диагностики врач также установил, что больной страдаст дальтонизмом. 
Как известно, чаще всего это выражается в том, что человск ис может от- 
личать зеленый цвет от красного. Но вся железнодорожная сигнализа- 
ция основана как раз на различении зеленого цвета от красного. Ошибка 
машиниста при распознавании цветов может привести к трагичиым 
для пассажиров последствиям. Врач сообщил машинисту о его болезни 
и предложил отказаться от работы маптиписта, Больной ответил, что он 
никакой другой работы нс знает и от службы отказаться пс может. Что 
должен был сделать врач? Манассеии отвечал однозначно: молчать. Вн- 
новато железнодорожное управление, что пе устранвает периодических 
врачебных осмотров своих служащих. А врач пе имеет права выдавать 
тайны, которые узнал благодаря своей профессии, это раесцепивается как 
предательство по отношению к больпому, 

Затем точка зрспия па сохранспие врачебной тайны диаметрально 
изменилась. На одиом из дисиутов, состоявшихся в Москве в яиваре 
1928 г. парком здравоохранения Н.А. Семашко, как сообщают газетные 
отчеты, говорил так: «Мы держим курс па полное упичтожецне врачеб- 
нон тайпы. Врачебпой тайпы не должно быть. Это вытекает из нашего 
основного лозунга, что „болезнь — пе позор, а неечастис“. Чо, как и везде, 
в наш переходный пернод мы и в эту область вносим поправки, обуслов- 
лспныс бытовыми персжнткамн. Каждый врач должен сам решать вопрос 
о пределах этой „тайны“». Профессор А.И. Абрикосов от нменн москов- 
ской профессуры полностью солидаризировался со словами наркома 
и этим как бы призпал вопросе исчернаиным. 

По мнению писателя, точка зрепия, выдвигаемая П.А. Семашко, на 
практике, в рядовой массе врачен всдет к ужасаюцщсему легкомыслию 
и квозмутительному пренебрежению самыми законными правами боль- 
ного. Так, врач, которого пациент справедливо уирскиул в том, что он по- 
ходя, налево и направо рассказывает всем знакомым о его заболеваиии, 
пемпого смутился, по тотчас оправился и ответил буквально следующее: 
«Паша советская медипина врачебной танны не признает. Ваша болезнь 
не позор, а песчастие, и стыдиться ее совершепно нечего», 

Разумеется, абсолютное соблюдение врачебной тайны совершенно 
неприемлемо. «Где сохранение врачебной тайны грозит вредом обще- 
ству или окружающим больного лицам, гам не может быть никакон 
речи о сохранении врачебной тайны. Вопрос о врачебной танне, безус- 
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ловно, должен регулироваться соображениямн общественной целесо- 
образности», — делает вывод В.В. Вересаев. При этом врач в каждом слу- 
чае должен быть готов дать н перед больпым, и перед собственной своей 
совестыю точный и исчерпывающий ответ, какие у него были основапия 
нарупгения тайны, вверенной сму больным. 


СОВРЕМЕННЫЕ ТРАКТОВКИ 
ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЫ 


Вернемся к современиости. В прошлом остались времена, когда во- 
прос о сохранении врачебпой тайны определялся только совестью врача 
и его моральными взглядами. В пастоящее время дипамично развивается 
законодательство, регулирующее вопросы охраны здоровья и прав паци- 
став, в том числе и право на врачебпую тайну, 

Между тем актуальность проблемы обеспечения врачебной тайны 
для вас сохраняется и приобретает особые грани в связи со следую- 
щим. 

Во-первых, российское закоподательство в своем развитии все более 
орнептируется па приоритетпую защиту личпых прав я свобод человека 
и гражданина, поскольку только такой подход к правовому пространству 
и правопорядку позволит завершить процесс становления демократиче- 
ского общества в нашен стране. 

Не случайно одной из осповпых задач в областни обеспечения наци- 
ональной безопасности РФ является обеспечение па территории Рос- 
син личной безопаспости человека н гражданипа, его копетитуциопных 
прав и свобод, развитие правовой базы как основы падежпой защиты 
прав н законных интересов граждан, а также соблюдение межлународно- 
правовых обязательств Российской Федерации в сфере соблюдения прав 
человека 

Во-вторых, переход общества на качественно новый уровень пи фюор- 
мационпого обмена, повсеместное впедрение комньютерпых технологий 
обработки медицинекой информации, развитие корпоративных инфор- 
мационных систем требуст нового подхода к разработке правовых и тех- 
НОЛОГИЧЕеских гарантий защиты ниформаци м, втом числе составляюшей 
врачебную тайиу, от несанкционированного доступа. 

Сейчас правовой статус закрытой информации регулируется за- 
копами РФ в соответствии с ее отпесеннем к осповным категориям — 
государственной тайпе или иной копфиденциальпой информапии 
(тайне). Понятие конфиденциальной информации впервые офици- 
ально введено Федеральным законом от 20 февраля 1995 г. № 24-93 


117 


«Об ниформацин, ниформатизацин н защите пинформации»”, который 
определял ее как «документированную информацию, достуи к кото- 
рой ограинчивается в соответствин с закоподательством Российской 
Федерации». 

Свелспиями конфидеппиального характера, к которым применим 
термин «тайна», в том числе являются персональные даннысе, т.е. сведс- 
ния о фактах, событиях и обстонтельствах частной жизни гражданина, 
позволяющие идентифицировать его личиость. Юридическим основа- 
ннем для защиты персопальных данных является Федеральный закоц 
от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных дапных», новая редак- 
цня которого была разработапа в 2015 г. 

Кроме того, в контексте конфиденциальной информации исполь- 
зуются понятня сясдующих видов «тайны»: государственной, налого- 
вон, врачебной, личной и семенной, служебной, коммерческой, нота- 
рнальцой и т.д. Сиециалисты отмечают, что всего в настоящее время 
существует 21 категория «тайной» пнформации, которая закренляется 
12 кодексами, А осповами законодательства, 116 законами, 53 указами 
Президента РФ, 142 постаповлепиями Правительства Р, 546 порма- 
тивными актами министерств и ведомств, ис считая, очевидио, сотен 
закрытых документов но этому вопросу. Рассмотрим понятие врачеб- 
нон танны и правовой режим информации, ее составляющей. В Закоие 
№ 323-ФЗ содержатся четкие положения о врачебной танце. Согласно 
Закопу, пациент имеет право на сохрапепие врачебной тайпи при обра- 
щений за медицинской помощью и ес получении. Следовательно, на- 
равне с медицинскими и фармацевтическими работниками обязаны со- 
длюлать врачебную тайну (н, следовательно, нести ответственность за 
ее разглашение) лица, которым эти сведения переданы в устаповлен- 
ном законом порядке. С согласия гражданина или его законного пред- 
ставителя сведепия, составляющие врачебную тайпу, могут быть пере- 
даны другим гражданам, в том числе должностным лицам, в иптересах 
обследования и лечения пациента, для проведения научных исследова- 
ний, публикации в научной литературе, использования этих сведений 
в учебном процессе. Круг лни, обязанных храпить врачебную тайцу, 
также определен законом. 

С введением в действие Федерального закопа от 29 ноября 2010 г. 
№ 326-03 «Об обязательном медипинском страховании в Российской 
Федерации» (© изм. н доп.) и развитием системы обязательного медн- 


Документ утратил Силу в связи с принятием Федерального ЗАКОНА СТ 
27 июля 2006г. № 119-ФЗ +06 информации, информационных техноло- 
гиях и о защите информации». 
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цинского страхования, доступ к сведениям, составляющим врачебную 

таниу, получают такие участники обязательного медицинского страхо- 

вапия, как страховщики, территорнальные фонды обязательного медн- 
цинского страхования. 

Перечень случасв, когда предоставлепие сведении, составлятицих 
врачебиую тайну, допускается без согласия гражлапина или его закон- 
ного представителя, является ограниченным н четко определен зако- 
ном, а имение: 

ш в целях обследования и лечения гражданица, пе способиого из-за 
своего состояпия выразить свого волю, 

ш при угрозе распространения ипфекционных заболеваний, массовых 
отравлений и поражений; 

я по запросу органов дознання и следетвия, прокурора и суда 
в связи с проведепнем расследовация нли судебным разбира- 
тельством; 

ш в случае оказания помощи песовершенполетпему в возрасте до 
15 лет для поформирования его родителей или закоппых предста- 
вителсй; 

при наличин оснований, позволяющих полагат», что вред здоровью 
гражданина ирнчниен в резульғате противоправных действий. 

При оформлении листа времениой нетрудоспособности врач должен 
испросить согласие пациента на внесение сведений о диагнозе заболева- 
пня, если у пациепта нет особых пожеланий в даппом вопросе, в лнеток 
нетрудоспособпости вносится шифр заболевапия. Если пациент ис со- 
глассіг, указывастся только причина нетрудоспособности, папример: «за- 
болеванис» илн «травма». 

Лечебные учреждения при оформлении медицинских документов 
должны использовать специальную печать или штами без указания иро- 
филя медицинского учреждения. Папример, вместо «Московский город- 
ской кожно-венерологический диспансер № 1» именовать «Московский 
городской диспанеср № 1», Медицинские и фармацевтические работники, 
лица, которым в установленном законом порядке персланы сведения, со- 
ставляющне врачебную танцу, за се разглашение несут днециилинар- 
ную, административную или уголовную ответственность в соответствия 
с действующим законодательством, с учетом причинепиого граждаиину 
ущерба. 

Таким образом, поскольку сведения, составляющие врачебную 
тайну, являются сведспиями о фактах, событиях и обстоятельствах част- 
нон жизни гражданина, нх можно отнести к конфнденциальной инфор- 
мацин. Прин этом они одновременио подпадают под определение как 
служебной тайны, так и персональных данных. По гражданскому зако- 
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нодательству информация составляет служебную или коммерческую 
тайну в случае, когда она имеет деиствительную или потенциальиую 
коммерческую цеппость в силу пеизвестности ее третьим лицам, к пей 
пет свободного доступа на закоппом осповании и обладатель ннформа- 
пни принимает меры к охране се копфиденциальности, Персопальтыми 
данными является информация о частной жизни, а также сведения, со- 
ставлиющие личную тайну, семейную тайну, тайну перениски, иных со- 
общенни физического лица и т.д. 


ж 


Таким образом, можно сделать следующие ВЫВОДЫ. 

Понятие врачебной тайпы содержит элементы служебной тайны, по- 
скольку достуи к такого рода сведениям ограничен и располагать ими мо- 
гут только лица в силу исполнения своих профессиопальных медиции- 
ских обязанностей (либо приравненные к ним по закону лица). 

Сведения, составляюние врачебпую тайну, являются также персо- 
нальными данными, поскольку относятся к фактам, событиям и обетоя- 
тельствам частной жизни, МОГУТ составлять личную нлн семейную тайну, 
а также позволяют идентифицировать личность граждаиина. 

По поводу обеспечения тайны персональных дапных государство 
устанавливает дополнительтые гараитни, обязывающие юридических 
и физических лиц, владеющих такой информацией, обеспечить режим 
защиты, обработки и порядка се использования и устанавливаюние 
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ за Нарушение этих требован ИИ. 


Вопросы для самопроверки 


1. Вчем состоит этический смысл правила конфиденциальности? 


д. Как соотносится правило конфиденциал ности и принцип уважения аВтТС- 
номии пациента? 


3. Как изменялось отношение к конфиденциальности на разных историче- 
ских этапах развития общества и медицины? 


4. В каких случаях врач обязан передать конфиденциальную информацию 
о болезни пациента и кому именно? 


5. Назовите исключения из правила конфиденциальности. 


Что такое врачебная тайна? Может быть, правильнее говорить «медицин: 
ская тайна»? 


#. В каких законодательных актах современной России содержатся положе - 
ния о врачебной тайне? 
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10. 


Что такое персональные данные, каким законом регулируется отношение 
К НИМ? 


Приходилось ли вам давать согласие на использование своих персональ - 
ных данных и в каком объеме? 


Считаете ли вы, что в условиях информационного общества есть возмож - 
ность сохранять конфиденциальность персональных данных Па циентов? 


Задания для закрепления материала 


1. 


Рассмотрите следующий случай. 


В муниципальную аптеку регулярно приходит мужчина за препаратом Микалит, он 
предъявляет рецепт, выписанный врачом, Микалит, как известно, относится к пре- 
паратам лития, которые применяют для лечения маниакальных и гипоманиакаль- 
ных состояний различного происхождения {особенно при частых приступах}, в том 
числе они применяются для профилактики и лечения аффективных психозов (бипо- 
лярного, шизоаффективного). Как-то раз мужчина пришел не з обычном костюме, 
а в форме майора МВД. Провизор в затруднении: знает ли руководство о том, что 
один из офицеров полиции страдает психическим заболеванием? Почему рецепт 
выписан не в ведомственной медицинском учреждении? Нужно ли сообщить о дан- 
ном пациенте его руководству? 


Как бы вы поступили на месте провизора? 


Проанализируите следующий пример. 


В городскую больницу поступил пациент — юноша 16 лет с острым приступом аппен - 
дицита. Мама пациента, беседуя с врачом, сообщает, что ее сын — носитель ВИЧ- 
инфекции, и просит никому 06 этом не сообщать. Врач уверяет ее, что все сохра- 
нит втайне, На следующий день мама пациента приносит ему необходимые вещи 
и просит санитарку передать их сыну, называя номер палаты и фамилию пациента. 
Санитарка уточняет: «А, это который ВИЧ-инфицированный?» После этого мать па- 
циента забирает его, отвозит в частную кинику и направляет жалобу в этический ко- 
митет больницы на врача, не сохранившего, по ее мнению, врачебную тайну. 


Виноват ли врач? 


Прокомментируйте следующую ситуацию. 


В инфекционное отделение городской детской больницы доставлен ребенок пяти 
лет с предварительным дмагнозом ОРВИ. Его привезла бабушка по направлению 
участкового педиатра. Она долго беседует с врачом, который рассказывает, как бу- 
дут проводить диагностику и лечение ее внука, какой уход ему требуется, подписы- 
вает информированное согласие и уходит, Вечером в отделение приезжает мама 
маленького пациента, которая была на работе и только что узнала о госпитализации 
сына. Выяснив, как обстоят дела, и повидавшись с ребенком, она устраивает скан- 
дал врачу из-за того, что он проинформировал обо всех деталях болезни бабушку 
и принял от нее информированное согласие. Мать ребенка настаивает на том, что 
бабушка вообще не должна ничего знать о болезни внука, 


Кто прав в этой ситуации? Как согласуются в данном случае правило ин- 
формированного согласия и правило конфиденциальности? 
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Глава 8 
МОДЕЛИ ВРАЧЕВАНИЯ 


Ключевые понятия темы: патернализм, қоллегиальность, техни- 
цизм, контракт. 


В современном обществе основными экспертами по болезни высту- 
пают медики. Они обладают правом диагностировать болезнь, устанав- 
ливать ее причины, выявлять связь между природой болезни н образом 
жизии человека, который заболел. Это право медикам предоставлено 
самим обществом, перед лицом которого представители медицинской 
профессии уже достаточно давно утвердили свой авторитет. Мишель 
Фуко говорил, что «медик занимает в пределах любого общества, лю- 
бой цивилизации совершенно особенное положение: он повесместно 
является предметом общественного внимания и почти всегда пезаме- 
пим. Слово медика пе может прийти „из пеоткуда“: его зпачимость, 
эффективоость, терапевтические возможности и общие условия су- 
ществовапия, как слова самон медицины, неотлелимы от статуса опре- 
деленного лица, которое сго артикулируст, провозглашает, утверждаст 
его законное право уменьшать страдания н предотвращать смерть». 
Между тем это вовсе не значит, что все представители общества абєо- 
лютно разделяют медицинские представления о болезии и не имеют 
собственных. 


РОЛЬ БОЛЬНОГО 


Болезнь и здоровье выступают как состояния, наполненные соци- 
АЛЬНЫМ смыслом. Хорошее здоровье является пормой, отклонением ог 
пормы выступает болезиь. При УТОА болезнь везде причисляется к пеже- 
лательиому явлепиіс, и назвать себя больным нли здоровым всегда 03- 
начает дать оценочное суждение, Здоровье И болезпь ПС СВОДЯТСЯ ТОЛЬКО 
к индивидуальпому состоянию организма, но определяются в зависимо- 
сти от требований н ожнданий социального окружения (семейных нли 
професснональных связен). Если болезнь воспринимается как состонние 
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разрыва социальных связен, то здоровье, напрогив, выступает как состо- 
яннетесиой связи с обществом. При этом в КАЖДОМ обшестве СУЩЕСТВУЮ 
сво трапи социальньЕх состояний, отмечмощих степепь вюкиоченихоети 
или исключенпости ипдивада па осповапии оцепок здоровья и пездоро- 
вья. Согласно Парсонсу, роль или обязанпости больного определяются 
прежде вссго сто освобожленисм от обычных обязанностей. Когда чело- 
вск болен, он не может их выполнять; он не можст ни работать, ни за- 
ботиться о своен семье. Кроме того, сам Оольнон пе может излечиться 
ТОЛЬКО НО собствениому желание. Поэтому его пе обвиняют в едееспо- 
собности п ему предлагается полиць. 

«Роль больного» поддерживает сплоченность общества. Те, кто вы- 
ведены из строя, получают привилегированное право прностаповить 
свон повседнсвныс дела и обязанности для того, чтобы восстановить здо- 
ровье и ускорить возвращение в социальную систему со своими обязан- 
ностями и ролями. В обществе только практикующин врач может уза- 
КОНИТЬ уход На «роль больного». 


Выгоды социальной роли больного 


1 Больные временнс освобождаются от своих нормальных ролей. 
Посещение врача уже дает некоторое право требовать статус больного 


2 Больных не считают ответственными за свою болезнь. Это освобождает их от 
значительный переживани И. Появляются привилегии, а вместе < ними и обя- 
занности. Больной воспринимает свок болезнь как нежелательное состояние 
и стремиться к выздоровлению. С этой целью он обращается за компетентной 
помощью и сотрудничает с теми, кому надлежит его лечить. Впрочем, наряду 
< сотрудничеством возможны конфликтные ситуации, когда больной не считает 
ВОЗМОЖНЫМ принимать помощь ИЛИ не считает себя больным (принудительное 
медицинское лечение} 


Обязанности больного 





1 Больной должен хотеть поправиться и должен понимать, что роль больного = 
только временное состояние, от которого он должен избавиться. Если он явно 
не хочет поправляться, тогда, вместо того чтобы подтвердить роль больного, 
врач может отнести его к категории симулянтов 


2 Вольной должен соглашаться на технически компетентную помощь. Только 
практикующий врач может законно дать «роль больного? в нашем обществе, 
а технически компетентная помощь ограничивается официальными меди- 
цинскими службами, Больные, которые обращаются к непрофессиональным 
работникам, претендующим на медицинские знания, предпочтя их практикую- 
щему врачу, не выполняют основной обязанности роли больного 
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Следует различать понятия «больной» н «пациент». Последиес 
шире по объему. Пациентом считается любой человек, обратившийся за 
медицииской помощью. Но обращаются за ней и вполие здоровые люди. 


Пример. Еще всередине прошлого века американские социологи провели исследова- 
ние по выяснению мотивов обра щения пюдей в медицинские учреждения. Оказалос Ь, 
что все пациенты разделились на три примерно равные группы: те, кто рассчитывал 
на какие-то льготы после признания еге больным: ТЕ, КТО В СВЯЗИ © КАКИМИ -то Причи - 
нами утратил былую ценность в глазах окружающих и нуждался во внимании и за- 
боте; те, кто действительно был болен и обратился за конкретной помощью. Получа - 
ется, ЧТО все эти люди, являясь пациентами, только на одну ТЬЕТЬ СОСТОЯЛИ из больных. 


В настоящее время широкое распрострапепие получила «медицина 
здоровья». Здесь пациенты обращаются к врачу с целью повысить ка- 
чество жизпи, обеспечить профилактику пегативпых явлепий со сто- 
ропы организма, улучигить свою впепгность, Дистология, фитнес, пла- 
стическая хирургия и медицинская косметология — вот далско ис всс 
сферы «медицины злоровья». И вряд лн кго-то назовет потребителен 
таких медицииских услуг больными. Поэтому далеко пе все пациенты 
должиы интериоризировать роль больного. Вообще же применение тер- 
мина «больной» считается в последпее время пе совсем этичпым. Это 
связапо с тем же принципом уважения автономии папиепта и, в частно- 
сти, соблюдением правила конфиденциальности: из обращения к врачу 
уже редко кто деласт тайну, но большинство людей стремятся сохранить 
в тайне сведения о болезни. Поэтому термин «пациент» в эгом отноше- 
ини более удобен. Но Парсонс в свое время описывал именно роль боль- 
пого, считая, что при разных болезнях по-разпому проявляются различ- 
ные се элементы, В качестве примера можно рассмотреть следующую 
таблипу (табл. 3). 


Таблица 3 
Болезни, соответствующие и не соответствующие модели 
роли больных 





Плохо 
Злементы Болезни, 
соответствующие или 
роли больных соответствующие 
несоответствующие 
Человек считается облада- Аппендицит, рак Неопределенная хрониче- 
ющим серьезной лричи- ская устапость 
ной, чтобы не выпелнять 
обязательства 
Человек не несет ответ- Гемофилия, корь СПИД, рак легких 


ственности за свою болезнь 
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Окончание 





Плохо 
Элементы Болезни, 
соответствующие или 
ропи больных соответствующие 
несоответствующие 

Человек должен стараться Туберкулез, сломанная Диабет, эпилепсия 
выздороветь нога 
Человек должен обратиться Сифилис Простуда, синдром Альц- 
за медицинской помощью геймера 


СТАТУС ВРАЧА 


Носителями специальных зНнапии, касакипихся болезии, а также 
сс лечения и примсисния лекарственных препаратов обычно являются 
люди, нмеющие особый социальный статус. В современных обществах 
это почти всегда дииломироваиные врачи, имеющие специальное медн- 
цинекое образовапие. 


1 Статус врача определен критериями компетентности, институтами, системами, 
педагогическими теориями, легальными условиями, которые дают ему право 
практиковать и опытно применять свои познания 


2 Медиқ является носителем характерных черт, обусловливающих его роль, кото- 
рую общество признает за ним 


3 Определяется она тем, выступает ли он в качестве частного лица или спужит 
обществу, является ли для него его труд депом жизни или простым выполнением 
обязанностей и пр. 


4  Ввопросах лечения и обеспечения здоровья населения, социальной группы, 
семьи или отдельного индивидуума за врачом остается право вмешательства 
и решения 


Хотя врач каждый день контактирует с пациентами многократно, 
подобное событне всякий раз бывает уникальным, неповторимым. Тем 
пе менее всуществениом эти взаимодействия являются упорядоченными, 
регулярными. Как правило, обе стороны, чаще всего даже не осозпавая 
этого, всдутссбя в ходсвзанмодействня так, «как положено», «кактіринято». 
В устойчивой социальной системе протекание таких событий обычно 
стронтся в соответствии с определенными нормами, за выполнением 
которых никто специально не следит, однако люди следуют им достаточно 
строго. Поэтому можно говорить о социальной роли врача и социальной 
роли пациеота. Наличие этих порм и ролей организует денствия сторон: 
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кажлая из них, вогуная в контакт, болес или менее отчетливо представляет 
себь, чего следует ожидать ог ОДПОЙ стороны и, напротив, чего ожидает от 
пее другая сторопа. При Утом права врача строго определены. 


Врач; 

- имеет право осмотреть пациента и расспросить об интимных сторонах физиче - 
ском и личной жизни; 

• имет право на значительную независимость в профессионал ном деятельности, 

* занимает властное положение по отношению к пациенту, 


Посещение нечащего врача может иметь три потеппиальные выгоды 
для пациента: лечение и терапию, легализацию статуса больного, совет 
и (или) успокоснис. 


МОДЕЛИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧА 
И ПАЦИЕНТА 


Социальная роль врача, а вследствие эгого н социальная роль па- 
циента в разных культурах и обществах могут пониматься по-разному. 
В связи с этим имеет смысл говорить о различиых моделях врачевания. 
Следует отметить далее и то, что в обществах нестабильных, находя- 
щихся в стадии перехода социаньтые пормы и роли, регулирующие взай- 
молействня между люльми, бывают недостаточно определенными, Одни 
иридержнваются старых, традиционных норм, другие руководствуются 
новыми, которые часто осознаются и понимаются весьма смутно. 

Трудноєти во взаимодействиях между врачом и пациентом происте- 
кают вследствие того, что одповремешю действуют совершенно разпые, 
во многом противоречащие друг другу системы социальных порм, при 
этом каждому бывает непросто понять, чего от него ожидает партнер; на- 
сколько следуст доверять тому, что он говорит, какой объем информации 
необходимо предоставлять. 


Для описания различных типов взаимостношений между медицинскими работни- 
ками и пациентами американский философ Роберт Витч выделил четыре базовые 
модели: техницистскую, патерналистскую, коллегиальную и контрактную. 


Техницистская модель врачевания. В рамках так пазывасмой тсх- 
ницистской модели задача врача интерпрстирустся как исправление 
«поломки» организма больного, обусловленной действием внешних ияи 
внутрениих факторов. В ряде случаев вместо категория «поломка» нс- 
пользуется понятие «отклонение физиологического механизма от поло- 
жения равповесня». 
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Эта модель стронтея па представлении о медицинской деятельно- 
сти как о сфере прикладного применения объективного научного зна- 
ния о природных механизмах жизпедеятельности человеческого орга- 
инзма. Объективное знапие определяет выбор метода лечения, которое 
осуществляется как техническая пропедура. Благо пациента также уяс- 
няется через совокупность объективных признаков: биохимических по- 
казателей, значений артериального давлеция, данных рентгенографии 
электроодонтометрни и т.п. 

Поскольку пациеит ие обладает необходимыми медициискими зна- 
инями о собствеппом состояпии, то учет его мпения при выборе лечеб- 
ного мероприятия не только бесполезен, но и может быть вреден из-за 
привнессния субъективных опелок, Личное мпение паписита о собствен- 
ном благе (здоровье) с точки зрения знающего меднка-профессионала 
считается ие заслуживающим внимання. 

Современный моральный стандарт медицииекой деятельности пред- 
инсывает самым решительным образом пе допускать деперсопализации 
отношення врача к пациенту, требует уважения его как личпости. Од- 
нако всегда ли депереонализация является результатом морально ущерб- 
ного отношения медика к больному? Дело в том, что в целом ряде рас- 
пространенных в сегодняшней меднциие конкретных ситуаций пациент 
объекгивно не можег фигурировать в полной мере в качестве личности. 
Высокая степепь разделепия труда в современпон клинике, оспащенцной 
высокотехиологичным оборудованием, приводит к тому, что пепоєред- 
ственно личный коптакт с пациентом осуществляют, как правило, леча- 
щий врач и медицинская сестра. Значительное число специалистов занято 
выполнением сугубо сисцнальных процедур, практически исключающих 
элементы личного общения с пациентом. Деперсонализация отношения 
к нациеиту является в данном случае не результатом аморального отноше- 
ния, по следствием техпологизации современной медицииской практики. 

Патерналистская модель отношения между врачом и пациситом 
напоминает отеческое отношение родителя к ребенку или священника 
кирихожанину. В этой модели заметен супественный прогресс в мораль- 
ном содержании взаимоотношений. Это уже ие безличная маннцуляция 
с предметом, характерная для техницистской молели. Патерналистское 
отпошепие наполнено субъективным содержанием и строится как опре- 
делеппого рода межлничпостное общение. Опо мотивировано стремле- 
нием помочь страдающему человеку и избежать напесспия ему вреда. 
Его моральными характеристиками можно полагать любовь к ближнему, 
благотворительность, милосердие и справедливость. 

Правда, личности находятся при этом в неравном положении. Врач 
играет роль «отца», обладающего определенными медиципскими зна- 
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ниями и умеющего нх применить. Пацисит играст роль несведущего ре- 
бенка, добродетель которого заключается в днсциилииированном вы- 
полиепин предпиваний н назпачеций «старшего». 

Патерналистская модель господствовала в медицине па протяжении 
многих столетий. Она явно выражена и в Клятве Гиппократа, и в Обеща- 
нии врача России. Патернализм вобщении слациснтами остастся нормой 
и для значительного числа современных медиков, да и многне пациент 
восирннимаюг патерналистское отношение к себе как наиболее приемле- 
мое. В чем же песовершепство этой модели с моральной точки зрения? Па- 
терпализм ущемляет права пациепта как автономной личности, самостоя- 
тельно и свободно принимающей важпые решения, коптролирующцей свое 
состояние, Ну а сели пацисит сам настаивает на применении патерналист- 
ской модели? Кстати, в Росенн такис ситуации очень распространены. 

Думается, что патернализм является естественной и самой адскват- 
ной формой отношения врачей к больным детям и другим пациентам 
с ограпиченной дееспособпостью. То обстоятельство, что в момент при- 
пятня ответственного решения интересы ребепка или исихически боль- 
ного могут быть защищены за счет участия их законных представителей 
(папример, родителей), нисколько не умаляет уместности и моральной 
оправданиости патерналистского огношения к пим в контексте ругин- 
ных отпошецин врачевация. 

Коллегиальная модель, Большие возможности для реализации 
ценностей автономной личпости создает коллегиальная модель отио- 
шсний между медицинским работником и пациентом. Больной в рам- 
ках этой модели предстаст как равноправный в своем взаимодействии 
с врачом. Для того чтобы играть свою роль, Нацисит должен получить 
от врача достаточное количество ниформацин о своем состоянин здо- 
ровья, вариантах лечения, прогнозе развития заболевания, возможных 
осложнениях и т.д. Будучи в пекоторон степени уравпеи в отношении 
ниформнрованности с медиками, паинепт становится в состоянии при- 
нимать участие в выработке конкретных ретепий, касающихся своего 
лечения, по сути дела действуя как коллега лечашсго врача. В данном 
случае он реализует псотъсмлемое право личности на свободу выбора. 
Однако гармония интересов редко достижима. Врач и пациент могут 
придерживаться различных ценностных ориентаций, опи могут отно- 
енться к различным социальным классам и этническим группам. Со- 
впадение интересов очепь часто является не правилом, а неключением 
из правил реального общественного устройства, Например, в условиях 
коммерческой медицины у врача существует объективная заннтересо- 
ванность в мицимизации собственных расходов н максимизации до- 
ходов, тогда как интерес пациента, напротив, состоит в том, чтобы по- 
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лучить максимум доступной помощи при минимизации собственных 
заграт на ее получение. 

Вместе с тем следует иметь в виду, что сушествует достаточно пред- 
ставительная область, в которой отпошения между врачом н пациептом 
денствительно могут носить коллегиальный характер, Речь идет о слу- 
чаях длительно текущих хронических заболеваний, 

Контрактная модель. Говоря о контрактной модели взаимоотноше- 
ний между медиками п пациентами, мы имеем в виду пе столько оридн- 
ческое содержание понятия «контракт» (договор), сколько более общее, 
«символическое». Чем привлекательна коптрактпая модель в качестве 
образцовой структуры взаимоотношения между врачом и пациентом? 
Мменно эта модель в наибольнгсй степени защищаст моральные ценно- 
сти автономной личности. В рамках контрактной модели инндивилуумы 
взаимоденствуют между собой таким образом, что каждая из сторон не- 
сет определенные обязательства и достигает некоторых выгод. Оспов- 
ные моральные припципы свободы, сохранения достоноства, правдиво- 
сти, верности прноятым обязательствам и справедливости важны для 
реализации контрактпых отношений, 

Контрактная форма отношений позволяст избежать тех пагубных 
для свободы пациента недостатков, которые присуща техинцистскон 
и патериалистской моделям. Одповременно опа не уповает ца налюЗзио 
возможности соучастия пациента в качестве «коллеги» врача. Пациент 
добровольно устапавливает отпошения с врачом па тех условиях, кото- 
рые считает для себя выгодными и возможными. При этом оп может дс- 
легировать определенные «властные» полномочия врачу с тем, чтобы 
тот мог адекватно выполнить свои професснональные обязательства. 

Контрактиая модель реалистичнее коллегнальной. Она учитывает 
невозможность равенства врача н пациепта. Эта зависимость, однако, 
устанавливается на вполие определеипых условиях. Если условия песо- 
блюдаются, то пациент вправе считать для себя договор педействитель- 
ным, лишить врача тех полномочий, которые последний получил в силу 
договора, н потребовать компснсацин. 


НАЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОДЕЛЕЙ 
ВРАЧЕВАНИЯ 


В России традиционно отношение между врачом и пациеитом но- 
сили патерналистекий характер. Это обусловлено особепиостями на- 
шей истории, Россия стоит на такой ступени общественного развития, 
когда модериизациониые реформы проводит правительство, сознание 
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людси меняется медленно. В сознании российского общества живет увс- 
ренность, что бесплатная врачебная помощь — это обязаипость государ- 
ства. Современная ситуация в России демонстрирует также большую 
загруженность пациентов личными и социальпыми проблемами, ноз- 
томұ потребпость в утешении и чисто человеческой помощи они адре- 
суют врачу. 

Кроме того, все принципы медицинской этики по-прежнему имеют 
отношение к одпому участнику взаимодействия — медицинскому работ- 
пику, хотя ответствепность за здоровье несет прежде всего сам пациент. 
Роль врача гипертрофируется, оп стаповится фигурой, копцеитрирую- 
щей ответственпость за жизнь м здоровье пациента, и именно таковым 
прелстаст в его глазах, Более того, всю отвстственность за проблемы 
В зАравосхрансини пациенты еклонны возлагать На вра ЧСЙ. Примером 
тому может быть современная ситуация в Россини, когда престиж про- 
фессии врача подвергается сомнению в СМИ и Интериете. 


Пример. В одном из региональных центров России вышел номер местной газеты 
с большим заголовком на первой полосе: «Врачи-убийцы». Из представленного 
материала выяснилось, что региональная прокуратура на своем сайте разместила 
информацию о принятых мерах по устранению нарушений в учреждениях здра- 
воохранения, Этот факт позволил журналистам поместить пространный материал 
(без фактов) отом, какие у нас плохие врачи. Знакомство с документами прокура- 
туры показало, что обнаружены недостатки в работе а) котельной, 5) пищеблока, 
в) инженерных сетей и регистратур некоторых медицинских учреждений, а также 
выявлен один {!} врач, который выдая необоснованно писток нетрудоспособно- 
сти пациенту. Это типичный случай обобщения всех недостатков здравоохране - 
ния в фигуре врача. 


Такая ситуация типична для систем здравоохрапепия развиваю- 
щихся стран, где внутримедицииская специализапия развита слабо, К со- 
жалению, Россию пока можно отнести к таким странам. 

Возннкающее противоречие можно решить несколькими спосо- 
бами, по наиболее расирострацениым является одии — принятие патер- 
налистской модели врачевания. Она оправдывает одпобокость мораль- 
пых припципов медицинской этики. Кроме того, существует потребность 
в такой модели у самих пациептов. Отчасти это связано с иждивенче- 
скими настроениями в области медицины, которые формировались долго 
и которые ис так просто преодолеть. 

И здесь мы должны отметить, что формы социальной регуляции, 
несмотря на содержащийся в них ипварпант, который именно и нозво- 
ляет представителям разных систем здравоохранения в мнре попимать 
друг друга, имеют ярко выраженные национальные особенпости. Ино- 

да без знания нациопальной специфики просто невозможно объяснить, 
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почему в той или иной стране не действуют прниятые мировым сооб- 
ществом протоколы, несмотря на то что все с ними согласны. Исторн- 
ческая и этпическая обусловленность социального заказа в здравоохра- 
пепии не может игпорироваться и в условиях глобализации, поскольку 
индивидуальпый компонент объекта медицинской заботы — человек — 
в больптей степени оказывается связан с этногенстическими и историко- 
кульгурнымн факторами страны, н более того, конкретиого регнона, чем 
с общецивилизационными тенденциями. Без уцикального гепофонда, 
без уникальной экологической пиши нет и не может быть нации. Следо- 
вательно, сохранение ее человеческого потеициала пеобходимо связано 
с сохранением этих компонентов и оформляющих их культурно-исто- 
рических способов выживания. К сожалелню, в этом аспекте особен- 
ности этногенеза Россини практически не рассматриваются в медицине 
и биоэтике. 

Одной из особенпостей традиции русского социального устрой- 
ства было длительное существование общины, возпикшей па оспове 
совместпого землепользования и коллективпой трудовой взаимоно- 
мощи, Община регулировала различпые формы общественного пове- 
ления, иссла фискальную ответственность, Именно традиции общины 
обусловили впоследетвни рождение, становление и расцвот земской 
медицины — этого уцикального явления мировой медицииской куль- 
туры. 

Земская медицина представляет собой оригинальное, самобыт- 
нос явлепне, огромный шаг вперед в рацнопализации охрапы здоро- 
вья населспия. «Западная Европа выработала медицинскую помощь 
в болезнях преимущественно в виде личного дела больного и слу- 
жащего ему врача, па правах ремесла или торговли. Русская земская 
медицина явилась чисто общественным делом», — писал профессор 
М.Я. Капустии. 

Кроме того, развитне нормативпой регуляции в медицине при со- 
ветской власти шло достаточло перовно, Здесь сказывалась ис только 
монополизация моральных проблем компартисей, которая выступала как 
олицетворение иравственного идеала (как Бог в христнанетве), и следо- 
вагельно, все этические принципы в медициие должны были быть подчи- 
пены задекларнроваиным общегосударственным ириоцииам. Здесь ска- 
зывалась еще и конъюпктура впутримедицинская, а чаще всего — просто 
неграмотность чиновников от медицины. 

Мы уже приводили пример того, как парком здравоохранения 
Н.А. Семашко выступал против сохранения врачебной тайны как бур- 
жуазного пережитка. И ее несохраняли. Развнвалось иждивенческое от- 
пошенне к медициие со стороны пациентов, поскольку бесплатный ха- 
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рактер медицинской помощи пнкак ис подкреилялся какими бы то ни 
было обязательствами пациента. 

Поэтому натериалистская модель в сегодняшней пашей практиче- 
ской медициие превалирует, иринции поформированпого согласия если 
и соблюдастся, то зачастую неформально — без соответствующих до- 
кументов. Коптрактная молель существует только в частных клиниках, 
поскольку подавляющее большинство людей пока не ирнвыкли к мысли 
о покупке здоровья по сходпон цене, да у них и денег пет. 

По данным социологических исследовании, у россияй сложилось 
противоречивое отношение к системе здравоохранения, которое доста- 
точно стабильно существуст в массовом созпапин. С одпой сторопы, это 
осзграничное доверие к лечащсму врачу, с другой — столь же безгранич- 
Нос псловерис к системе здравоохранения н медицинским чиновникам. 
Поэтому патерналистские настроения сейчас в большей степени прн- 
сущи пациентам, их поведение в отпошенни своего здоровья формиру- 
ется па основе: 

ш низкого уровия компетентности в вопросах медицины, 

ш больших первно-психических персгрузок и желания переложить 
часть своих забот на плечи врача; 

ш  дозориситациен в новых формах медицанского обслуживания, Це- 
нах и лекарствах. 

Поддержка патерналистской модели осуществляется и представите- 
лями фармацевтических компаний, работающими па российском рыпке 
лекарств. Эта поддержка носит пеочевидный характер, по опа суще- 
ствуст. Только в условиях действия патериалистской модели врачи об- 
ладают большими возможностями рекомендовать пациентам определен- 
ные лекарственные средства с уверенностью, что их совегу последуют. 
И врачи, обслуживающие ицтересы определениых фармацевтических 
компаний, рекомепдуют пациентам дорогостоящие импортные препа- 
раты вместо дешевых отечественных. 

Также удобна патерналистская модель при проведенни клинических 
испытаний. Добровольность участия в них предопределсна отношением 
пациента к своему лечащему врачу — сго мнение определяет выбор наци- 
епта. Этическая опаспость использования незащищенных груни нациен- 
тов в клипических испытаниях, таким образом, возрастает. А в России 
в настоящее время к пезащищениым групнам относится почти 39% на- 
селения — малообеспечениные старики, безработные, вынужденные пере- 
ссленцы, дети, инвалиды, этнические меньлипства, заключенные и т,д, 

Приходится признать, что патерналистская модель выгодна и стра- 
ховым компаниям, поскольку их коитнигент в России составляют специ- 
алисты в области медиципы, а пе специалисты в области страховапия пли 
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социальной работы. Взанмоотношения страховщиков и медицинских ра- 
ботников строятся по припиинам корпоративной морали, поскольку все 
они «из одного гиезда». Поэтому коптрактная или коллегиальная модель 
мепьше устраивает страховые компании, чем патерналистская. 

Остается воирос, насколько занитересованы сами врачи в сохра- 
ненин патерналистской модели в медицине, Теорстически они лолжиы 
быть заинтересованы в этом по двум причинам: 

1) их учат именно этой форме общения с пациентами в российской 

высшен медицииской школе и 

2) вусловиях патерналистской модели объем работы меньше — ие падо 
обсуждать что-то с пациситом, пе обязательпо ежедневно зани- 

маться повьиненнем квалификации и т,п. 

Олнако на практнкс, как показывают проведенные социологические 
исследования в Южном федеральном округе России, ситуация нная. 
Среди практикующих врачей сторонниками патерналистской модели 
являются: люди старше 50 лет (78%); женщины (63%); врачи, работаю- 
щие всельской местности (14%). Наименыиее число стороиников патер- 
налистской модели обнаружили социологи среди практических врачей 
в возрасте от 30 до 45 лет (23%), преподавателей медицинских инети- 
тутов (22%) и врачей, занимающихся частной практикой (18%). Среди 
узких специалистов паибольшее число сторонников патерналистскон 
модели среди хирургов и педнатров (соответственно 73% и 58%). Нан- 
мепьшее — среди стоматологов (12%), которые давно практикуют коп- 
трактную модель и к пей привыкли. 

С результате проведенного исслелования выявлены факторы, под- 
держнвающис установки на реализацию патерпалистекой модели во вра- 
чебной деятельности. Это {по мере убывания): 

1) кульгурные и религиозные традиции; 

2) образовательтые установки; 

3) низкий уровепь професснопальтой квалификацин я отсутствие мо- 
тивов для сс повышсния; 

4) искомистентность в вопросах биоэтичсского регулирования врачеё- 
ной деятельности; 

5) финаисовые интересы. 

Все указанные причины достаточно ясны, кроме одпон. Что озпа- 
чает некомнетептность в вопросах дноэтического регулировапия вра- 
чебной деятельности? В русской культурной традиции моральные прип- 
ципы занимают ведущее место. Это связано н с историей, н с религией, 
и с особым вниманием, которое уделяется моральной регуляции в лю- 
бом централизованном государстве, а именио таким государством явля- 
лась Россия на протяжеции веков. 
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еже 


В России ниституциопальные формы морачьпого регулирования 


Всегда были развиты доетаточио слабо. Патериалиєстс кая теипденция 
в развитии культуры предполагала осуществление этих фу НКЦИЙ самой 
государствениой властью, В настоящее время ннституциализация этн- 
ческой регуляции в России только начинается. Существуют проблемы 
< организациен эгического образования, с развитием сети этических ко- 
читетов. Нерешенность этих воиросов также способствует сохрацепіо 
патерналистекой модели врачевания. 


Вопросы и задания для самопроверки 


1. 


до м м 


10. 


Какая разница между понятиями «больной» и «пациент», употребление 
какого из них представляется вам более этичным? 


Какой социальный смысл мы вкладываем в понятие «болезнь»? 
Охарактеризуйте роль больного по основным ее признакам. 
Что входит в социальный статус врача? 


Какие модели взаимоотношений врача и пациента предлагает выделять 
Р. Вич? 


Приведите примеры техницистской модели врачевания. В каких медицин- 
ских учреждениях она более приемлема (1-й уровень — учреждения ша- 
говой доступности, 2-й уровень — районные поликлиники и стационары, 
3-й уровень — высокотехнологичные медицинские центры). 


Почему патерналистская модель врачевания так распространена в России? 


Как вы можете оценить перспективы коллегиальной модели врачевания 
в России? 


В каких областях медицины наиболее приемлема контрактная модель 
врачевания (терапия, хирургия, акушерство и гинекология, педиатрия, 
психиатрия, стоматология, офтальмология, др.). 


Какие национальные особенности влияют на предпочтения врачей и па- 
циентов при выборе модели взаимоотношений между ними? 


Задания для закрепления материала 


1. 
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Рассмотрите следующий случаи. 


Врач акушер-гинеколог М. выполнила абдоминальную гистерзкомию 53-летней па- 
циентке Г. До операции врач М, информировала пациентку Г. о потенциальных ри- 
сках и осложнениях процедуры. Врач М. обсудила с ней общую анестезию и объ- 
яснила возможные осложнения. Она также рассказала о возможном повреждении 


органов, которые расположены рядом с маткой {мочевого пузыря, прямой кишки, 
мочевыводящих путей}, С пациенткой также обсуждались вопросы риска кровоте- 
чения во время операции и инфекционных осложнений после нее, После этого Брач 
М. описала все материвльные затраты на операцию и пациентка Г. согласилась на 
операцию (подписала информированное согласие}. 

Врач М, страдала эпилепсией с 1989 г, но эта информация не была известна 
пациентке Г. Врач М. не страдала зпилептическими судорожными приступами и ни - 
когда не испытывала судорог во время операции, находилась на поддерживающей 
медикаментозной терапии. Через 2 дня после операции у пациентки Г. обнаружились 
нарушения функции мочевого пузыря вследствие его повреждения во время олера- 
тивного вмешательства, и вызванному врачу-урологу пришлось провести повторную 
операцию по восстановлению мочевого пузыря. На следующее утро после повторной 
операции пациентка Г. скончалась от развившейся тромбоэмболии легочной артерии. 

Родственники пациентки Г. обратились в суд. Основной претензией в иско - 
вом заявлении являлся факт сокрытия врачом М. своего заболевания — эпилепсии, 
поскольку, по их ынению, она не могла оперировать © таким диагнозом, создавая 
высокие риски дпя здоровья пациента во время операции. Суд рассмотрел исковое 
заявление родственников пациентки Г. м вынес определение, согласно которому 
возникшие последствия операции не связаны с заболеванием врача М. 


Соблюдены ли требования к роли а} врача и б) пациента в данном случае? 


Прокомментируйте следующий пример. 


Пациент Л., 22 года, обратился с жалобами на изменение цвета верхних фронталь- 
ных зубов. Анамнез: косметический дефект стал заметен после окончания орто- 
донтического лечения с использованием несъемной техники около года назад. Па- 
циент осознавал, что причиной заболевания стала неудовлетворительная гигиена 
полости рта во время ортодонтического лечения. Объективно; гладкие или шеро- 
ховатые при зондировании, матовые при высушивании пятна с неровными краями 
от белого до желто-қоричневого цвета на вестибулярной поверхности в пришееч- 
ной и экваторной зоне зубов 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, окрашиваются 2%-ным раство - 
ром метиленового синего после нанесения его на высушенную поверхность эмали. 
Диагноз (МКБ-10}: 1,2, 1,1, 2.1, 2.2, 2.3 — кариес эмали (К02.0). Пациенту было 
предложено Два плана лечения, рекомендованных при данной форме заболевания, 

1. Щадящее препарирование пораженных участков эмали с дальнейшим плом- 
бированием дефекта текучим композиционным материалом. В качестве текучего 
материала был предложен б-аета! Ипмегза! Но-компания ФС, Япония, с иннова- 
ционным составом, в основе которого лежит уникальная технология обработки на- 
полнителей. В отличие от прочих жидкотекучих композитов этот материал обладает 
Большей насыщенностью наполнителями, которые при этом распределяются мак- 
симально равномерно. Результат — увеличенная прочность и износоустоичивость 
материала в сочетании с высоком эстетикой. Эти ключевые характеристики дан- 
ного жидкотекучего композита позволяют использовать его для гораздо более ши- 
рокого диапазона Показаний по сравнению с Традиционными жидкстекучими Ма- 
териалами [1]. 

Преимущества: метод лечения обеспечивает высокий эстетический результат. 

Недостатки: необходимость препарирования твердых тканей зуба, 

2. Лечение кариеса методом инфильтрации материалом СОМ. 

Преимущества: отсутствие препарирования, т.е. максимальное сохранение 
твердых тканей зуба. 
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Недостатки: эстетический результат лечения не всегда бывает полным: белые 
пятна могут полностью не исчезнуть. Чем темнее изначально кариозное пятно, тем 
хуже прогноз результата цветового соответствия инфильтрированного очага и окру- 
жающей эмали после лечения [3]. Относительная дороговизна лечения. 

В ходе обсуждения плана лечения пациент спросил, какой метод лечения врач 
предпочел бы для себя в данной ситуации, Стоматолог рекомендовал первый план 
как наиболее прогнозируемый, эффективный эстетически в связи с большим коли- 
чеством пораженных зубов и интенсивной пигментацией пятен. Пациент, однако, 
дал согласие на второй план — с применением технологии ІСОМ, так как был моти- 
вирован данными, полученными в Интернете, о технологии без препарирования. 
Основным желанием пациента было остановить прогрессирование кариозноге про- 
цесса и максимально сохранить объем твердых тканей зубов. Эстетический резуль- 
тат для него был не самым важным. Для врача, помимо предотвращения дальней- 
шего прогрессирования очага поражения, важной была абсолютная эстетика зубов. 

Пациенту в начале лечения была проведена контролируемая чистка зубов, 
даны рекомендации по гигиене полости рта и питанию. 

В результате проведенного лечения с помощью материала ІСОМ часть белых 
пятен визуально исчезла, другие — уменьшились в размерах, интенсивность корич- 
невои пигментации снизилась — пятна приобрели светло-желтый оттенок. Полная 
эстетика не была достигнута. Однако пациент остался очень доволен, так как его 
приоритетные желания были учтены. 


Какая модель взаимоотношений врача и пациента применялась в данном 
случае? эффективна ли она в данной ситуации? 


Проанализируйте приведенную ниже ситуацию. 


Пациентка Н., 43 года. Обратилась в Центр красоты с целью омоложения кожи лица. 
При беседе с врачом дерматокосметологом предъявляла жапобы на снижение то- 
нуса кожи, мелкую сеть морщин в области глаз, наличие многочисленных весну- 
шек. В результате беседы с врачом был выбран метод лазерного омоложения кожи 
лица новейшим лазером ЕКАХЕГ гезфоге диа. Врач объяснил пациентке, что панацеи 
против процессов старения нет, однако данная процедура значительно улучшит со- 
стояние ее кожи, тем более что лазерное омоложение по подобной системе зани- 
мает лидирующие позиции в мире. Врач объяснил, что результат одной процедуры 
можно будет оценить через месяц и что для выраженного эффекта потребуется три 
процедуры. Они договорились о дне процедуры. После проведенного лазерного 
омоложения пациентка Н. на осмотр не явилась, как полагалось через 10 днеи. Она 
позвонила через две недели и сказала, что чувствует себя прекрасно и результат ее 
уже радует, что кожа вокруг глаз разгладилась и укрепилась и что она думает о по- 
следующем визите, По истечении месяца она вновь позвонила врачу и стала вы- 
сказывать недовольство. Врач пригласил ее на осмотр. Она жаловалась на слабый 
эффект от лазера, сетовала, что стоимость процедуры совершенно не оправдана. 
Общалась с врачом грубо, на «ты», сказала, что процедура совсем не повлияла на 
ве веснушки, а еще больше усугубила состояние, так как на коже появились допол- 
нительные пигментные пятна. Высказав все это, она поставила доктора перед выбо- 
ром; либо ей проводят курс дорогостоящих осветляющих процедур, либо она идет 
жаловаться в вышестоящие инстанции. 


Права ли пациентка? Можно ли сказать, что она и врач использовали при 
общении одну и ту же модель взаимостношений? 


Глава 9 
ЭТИКА КЛИНИЧЕСКИХ 
ИССЛЕЛОВАНИИ 


Ключевые понятия темы. клинические исследования, клини- 
ческие испытания, доклинические исследования, незащищенные 
группы пациентов. 


Объяснительной гипотезой соотношения знаний, ценностен и дея- 
тельпости в медицине выступаст бномедиципская этика. Как мы уже от- 
мечали, острый нитерсс к бномедицииской этике возник первоначально 
в связи с использованием человска в качестве испытуемого в клиничс- 
ских исследованиях. Одновременио общество озаботилось проблемой 
экспериментов па животных п маципуляций с трупным материалом. 
Встал вопрос о рисках, связанных с повыми достижепиями медицины. 
Постененио сформировалась строгая концепция этической экспертизы 
клинических и доклинических неследований, в которой красугольпым 
қамисм являстся следование принципам бноэтики. Собственно форми- 
рованис такой конисцини и стимулировало научный поиск в разработке 
прииципов и правил бпоэтики, о которых мы говорили ранее. 


КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕЛОВАНИЯ 
И КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ: ОСНОВНЫЕ 
ТЕРМИНЫ 


Пер вое, ЧТО НУЖНОСДЕЛаЯТЬ, — дифф еренцировать попятия &песлелова - 
НИЯ» Нанспытапия», которасчастоупотр саляютгв медицинекавксинонимы. 


Исслепования Испытания 


— от «исследовать», По Далю: «Иссле- — от «испытать, испытывать». По Далкх: 

довать —.. разыскивать, извЕДЫВаАТЬ, си кушать, изведывать на деле, пробо- 

доходить разбирательством, стараться вать, дознавать, убеждаться исследова- 

узнать неизвестное по данным, вникать нием (выделено авт.), доходить опытом, 

и разбирать, узнавать, производить познать в подробности, узнавать олыт- 

следствие, розыск...» (т. 2, с. 78) ностью... замучить пыткою, запытать (т. 2, 
с. 135} 
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В философском смысле нсипытания имсют дело с явленнями, а ис- 
следования — С СУЩНОСТЯМИ. В этом смысле нельзя говорить «слецое ран 
домизированиое исследование». Можно говорить *иепытайпие». 


Представляется возможным определить соотношение между указанными понятиями 
как между общим и частным, где общее — «исспедование», а частное — «испыта- 
ние». В содержательном плане исследование включает в себя как эмпирический, 
так и теоретический уровни, а испытание — только эмпирический, оформленный 
протокольными предложениями. 


КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ (КИ) 


В Руководстве по ССР, принятом на Международной конференции 
по гармонизации технических требований к регистрацин медикамен- 
тов, применяемых у людей (ОтаК 9, ТЕР 227/04/1996), дается следую- 
щее определение клиническому исследованию (= испытанию): «СПтиса] 
Тпа] — любое организованное исследование препаратов, проводимое на 
людях, направленное па выяснение или уточпепие клипических, фарма- 
кологических и (или) фармакодинахических эффектов, и (или) для вы- 
явления нежелательных реакций на исследуемые препараты, и били) для 
изучения всасывания, распределення, метаболизма и выведения из ор- 
ганизма препаратов, осуществляемое с целью определения их безопас- 
пости и (или) эфрективпости» (Руководство по проведению добросо- 
вестных клиинческих исследовании. Русская версия № 1. М., 1997.С.5). 

В логическом смысле это определение пекорректпо, поскольку речь 
вопредсляюгием идет только об испытаниях лекарственных препаратов, что 
нсисчериываст содержание определяемого — «клинические исследования». 
Могут ли существовать клиннческие исследовация, пе включающие нс- 
пытания лекарственных препаратов? Очевидно, что методы лабораториой 
(и нелабораторной) днагиостики, новое оборудование и техпологические 
приемы, методы по уходу за пациентами, методы паллиативной медицины, 
пеихотерапевтические методы и мпогос другое также должно быть испы- 
тано перед внедрением в практику. В ирнведенвом определении этого ист. 

Клиническое исследование начинается с постановки проблемы, за- 
тем следует изучение литературы по данпому вопросу, затем — выдвиже- 
ине гинотез и теоретический анализ, затем — лабораторная эминрическая 
проверка и только потом — ненытацие с привлечением человека. Клини- 
ческое исследование может прерваться па любом этапе, осли гипотеза 
перестанет подтверждаться, но от этого оно ис перестанет быть именно 
клиническим исследованием. Главное — клинические исследования пол- 
ностью подчинтотся логике научного познания в медицине (схема 11). 
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НАУЧНОЕ ПОЗНАНИЕ В МЕДИЦИНЕ 











МЕДИЦИНСКАЯ 


Шостановкя 
проблем 


разработка 


ракомандации ПРАКТИКА 





Оценка соотношения Сбор 


риска и пользы литературных 
(ЭТИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА} данных 


Анализ достоверности 6 
{КЛИНИЧЕСКИЕ Разработка 
ИСПЫТАНИЯ) гипотезы 


Сбор 

Разработка эмпирических данных Постановка 
рекомендаций {ДОКЛИНИЧЕСКИЕ проблемы 
ИСПЫТАНИЯ) 





схема 11. Ступени научного познания в медицине 


Иногда клинические испытания называют экспериментом, что со- 
всршевно НСПравильно, Отождествление КИ с экспериментом ведет к от- 
рицанию смысла КИ. Гипотеза исследования, построение модели, пред- 
сказание, объяснение, выбор метода, иптериретация результатов — все 
это остается за рамкамн эксперимента, следовательно, КИ и эксперн- 
мепт не тождественны. Также не тождествепны эксперимент и клини- 
ческие испытания, поскольку они персонифипированы, и воспроизвод- 
СТВО НДЕНТИЧНЫХ услови Й, нсобходи мос ДЛЯ ТОГО, чтобы опыт считался 
экспериментом, невозможно. 


НЕОБХОДИМОСТЬ И СМЫСЛ ЭТИЧЕСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ ДОКЛИНИЧЕСКИХ 
И КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ 


Целями этической экспертизы (99), по определению англо-рус- 
ского словаря терминов, используемых при проведении клинических ис- 
пытаний, являются; <... обеспечение защиты прав, безопасности и бла- 
ГОПОЛУЧИЯ субъектов неследования и Гарантирование общественности 
этой защиты посредством (наряду с другими способами) рассмотрения 


139 


и одобрения протокола клинического исследования, приемлемости ис- 
следователей, оборудования, а также методов н материалов, которые 
предполагается использовать при получении и документированин ин- 
формированпого согласия субъектов исследования» (Епрііѕћ- Киз ап 
снопагу оѓтетгтѕ оѕе іл Ле сопдисе оѓсітіса слаі ол те фета[рго аси 
Вер: Исса са. асайспис.ки/- Доступ 18.02.2016). Это узко. Но вея- 
кое расширение смысла данного понятия имеет своим результатом ото- 
ждествление терминов «этическая экспертиза» и «гуманитарная экспер- 
тиза». Следовательно, основная проблема — ие определение предмета ЭЭ 
(оп известепђ, а функциональное выделение 95) в поле гуманитарной экс- 
пертизы. 


ПОНЯТИЙНЫЙ АППАРАТ ЭТИЧЕСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ 


Целью этической экспертизы обычпо считают определение соот- 
ношения риска и пользы испытываемых ЛС, методов лечения или ме- 
дицинской аппаратуры. Но на самом деле риск соотносится с безопас- 
ностью, а польза — с вредом. Но вред и безопаспость — эго предмет 
ие этического, а юридического н адмнинстративного регулирования. 


РИСК Возможность нанесения Предмет этической регуля- 
вреда {индивидуальные ции 
реакции, несоблюдение эти- 
ческих принципов исследо- 
вания ит.п.). 


БЕЗОПАСНОСТЬ Соблюдение всех граничных Предмет административной 
условий исследования (на- и юридической регламен- 
учных методик, правил ве- тации 


дения документации, правил 
работы в клинике ит.п. } 


ВРЕД Ухудшение здоровья (побоч- Предмет юридической регла- 
ные эффекты, сопутствующие ментации 
заболевания, смерть} 


ПОЛЬЗА Улучшение здоровья Предмет этической регла- 
ментации 


Определение соогноштения риска и ИЗЛЬЗы ЯВЛЯСТеЯ Целью лтобой 
эгической экспергизы, которая требует нравственного поведения иссле- 
дователя в 0б0й ситуации н по отношению к любому предмету иссле- 
дования — биоматериналам, ЛСНООНТНЫЕМ, Человек. 
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ДОКЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ 
И РАБОТА С ТРУПНЫМ МАТЕРИАЛОМ 


Клинические неследования проводятся в четыре этапа на основе 
рекомендаций по результатам испытаний на животных. Разумеется, 
этому предшествуют этапы теоретической и лабораторной разработок. 
Собственно оценка соотношения риска и пользы повых лекарственных 
средств, технических матерналов и приспособлений, новых методов ле- 
чения начинается сще на стадии работы с животпыми, Опа проводится 
на основе Рекомсидаций по СТ.Р. Предметом этической экспертизы яв- 
ляется также морфологическая составляющая (работа с трунным мате- 
рмалом). 

Призпавая необходимость использования трупного матернала н ла- 
бораториых жнвотных для образовательного процесса и научио-ис- 
следовательской работы, следует руководетвоваться определенными 
требованиями м соблюдать условия, в нанболес общей форме изложен- 
ныс в Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоцнации 
(ВМА). 

К числу осповных положении, вытекающих из содержания этого до- 
кумента, могут быть отнесены следующие: 

ш эксперимент должен быть спланировап на оспове углубленного из- 
учения проблемы по данным литературы; 

т эксперимент должен быть тщательно обоснован и нанравлен на по- 
лучение результатов, недостижимых другими методами; 

и ирипроведенан экспериментов на животных должны быть приняты 
меры, позволяющие избежать излишних физических страдапий или 
новреждепий; 

ш эксперимент должен осуществляться квалифипированными специ- 
алистами, а обучение проводиться пол руководством қвалифициро- 
ванных преполавателей; 

ш па всех этапах научно-исследовательской или учебной работы дол- 
жен быть обеспечен максимальный уровець внимания и мастерства 
как организаторами, так и всеми участниками процесса. 

Законы и постановления, являющиеся правовой основой для вы- 
полнения научно-исследовательских работ и осуществления учебного 
пролесса с использованием биологического материала и эксперимен- 
тальных животных: 

1. Федеральный закон от 12 января 1996 г. № 8-ФЗ «О погребении 

и похороциом деле» (ред. от 28.11.2015, © изм. от 14.12.2015). 

2. Семенпый кодекс Росспиской Федерации от 29 декабря 1995 г. 


№ 223-03 {редакция от 39.12.2015), 
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3. Федералышый закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах ох- 
рапы здоровья граждан в Россниской Федерации». 

4. Закон РФ от 22 декабря 1992 г. № 1180-1 «О транеилаптации орга- 
нови (или) тканей человека» (в ред. от 20 июпя 2000 г, ), 

5, Хельсинкская лекларапия Всемирной медицинской ассоциации. 

Этические прницииы проведения медицинских исследований 

с участием человека в качестве субъекта. Прнията на 18-и Генераль- 

ной Ассамблее ВМА, Хельсники, Фипляидия, июнь 1964 г. (© изме- 

непиями 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2002, 2004, 2008, 2013 гг.). 
6. Различные директивы Европейского сообщества в областн дно- 
этики др, 

Согласно разъяснению Федерального управления медико-био- 
логических н экстремальных проблем при Минздраве Россини, вопрос 
обеспечения учебного процесса трупным материалом может быть ре- 
шеп местными адмипистративпыми органами здравоохрапепия па 
оспованин Закона «О погребении и похоропном деле» и Семейного 
колскса РФ, путем заключения договоров с соответствующим патоло- 
гоанатомическим бюро или лечебно-профилактическими учреждени- 
ями, имеющими в своем составе морги (натологоанатомические отделс- 
ния). Апалогичные договоры могут быть заключены с администрацией 
домов престарелых илн нитернатов, состоящих в ведении департамента 
соцнальпой защиты населения. При этом может быть разрешена пе- 
редача певостребовапных трупов, т.е. тел умерших, у которых отсут- 
ствуют супруг {а), близкие родетвеплики, иные родственники либо за- 
конные представители, нли ири невозможности осуществления ими 
погребения, а также при отсутствии иных лиц, взявших на себя обя- 
занность осуществить погребение (ст. 12 Закона «О погребении и по- 
хоронном деле»). 

Условия и порядок изъятия биологических объектов (оргапов, тка- 
ней) как у допоров, так и у трупов определены в Законе РФ «О транс- 
плантации органов и {или} ткансй человска», который опирается на ос- 
новные достижения современной пауки. Важнейшим моментом при 
изъятии органов или ткацей у труна является положение о презумиции 
согласия па их забор. В законе (ст. 8—9) указывается: «Изеятие органов 
н (или) тканей у трупа не допускается, если учреждение здравоохранения 
на момент изъятия поставлено в известность о том, что при жизни дан- 
ное лицо либо его близкий родственник или законный представитель зая- 
виян о своем несогласии иззятия его органов и (или) тканей после смерти 
Оля трансплантации реципиенту». 

Следует подчеркнуть, что операция посмертного изъятия органов 
и тканей для клипических, учебпых илн научпых целей пе должна пре- 
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пятствовать днагностике при последующей натологоанатомической или 
судебно-медицииской экспертизе трупа или приводить к обезображи- 
вапию трупа (приказ Мниздрава Россни от 10 декабря 1996 г. № 407). 
В соответствии с этим приказом изъятие органов, тканей и частей трупа, 
в том числе с поврежденнями и другими особенностями, для научных 
и учебно-педагогических целей донускастся только после окончания 
секционного исследования. 


МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И УЧЕБНЫЕ ЗАНЯТИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ 


Д ИСКУССИН об пєполраовВанин жавотпных в качестве непЪытусАПИх Ве- 


лись всегда. Но альтернативы их использованию пока нет, Поэтому раз- 
работаны критерин нсобходимости непользования лабораторных живот- 
ных для учебных н научных целей: 


обучение техпике пеотложных оперативных вмешательств, овла- 
дение навыками и умениями, необходимыми для последующей ра- 
боты в клипике, приобретение которых ое может быть обеспечено 
другими способами; 

обучение технике интубации, управляемого дыхания и наркоза, осу- 
ществимос только на живом объекте; 

обучение способам остановки кровотечения, разъединению м сое- 
дипению живых тканей, обладающих естественной сократимостыо, 
эластичностью, смещаемостью (подвижностью) и регеператорпой 
снособпостью, что пе может быть воспроизведепо другими спосо- 
бами или на иных объектах: 

обучение хирургическим операциям и инвазнвным манипуляциям 
в условиях, максимально приближенных к реальности, при одповре- 
менном неключении фактора риска для жизни и здоровья человека 
ири отсутствии адекватных замещающих способов; 

выполнение фупдаментальных паучных исследований, требуюпх 
экспериментальптого подтверждения; проведение эксперименталь- 
ного этапа локлиническних испытаний, направленных на получение 
резульгатов, недостижимых другими средствами (разработка новых 
или улучшение существующих способов лечения, разработка техно- 
логин нли получение знаний для разработки нового эффективного 
способа лечения, диагпостики или выяснения этнопатогенеза забо- 
ловапия и т.п. }. 
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ЭТИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ПРОВЕДЕНИЯ 
ИСПЫТАНИИ С ПРИВЛЕЧЕНИЕМ ЖИВОТНЫХ 


«Правилами проведения качественных клинических испытаний 
в Российской Федерации» (ОСТ 42-511-99, утв. Минздравом Россни от 
29 декабря 1998 г.и введены в действиес [ япваря 1999 г.) предусмотрено 
проведение экспериментов на животных при условии обоспования цели 
исследования, определения вида н числа животпых, необходимых лля 
решения поставлениых задач, Учреждения могут проводить работу на 
животных при соблюдении следующих условий: 
1) наличия внвария (экспериментально-биологической клиники), обо- 
рудовапиого в соответствии с сапитариыми требовациями № 1045- 
13 от 6 апреля 1973 г.; 
2) наличия экспериментальной операциопной (лаборатории) с соот- 
ветствующим оборудованием; 
3) наличия штата сотрудников, обсспечивающих уход за животными. 
Условия содержания животного в виварии (клиинке) должны обес- 
печивать для иего пормальный биологический фон и полностью соот- 
ветствовать требованиям СНИП. При плапированни учебных занятий 
или научных экснериментов должны быть обоснованы вид используе- 
мых животпых и необходимое для получения достоверпых результатов 
количество. Вес процедуры на животном, которые могут вызвать у пего 
боль или иного рода мучительное состояние, проводятся при достаточ- 
ном обезболивании (под местной анестезией или под наркозом). 

Запрещается использованне животного для проведения болезиен- 
пых процедур более чем один раз, кроме животных, используемых для 
коптрольных экспериментов в хронической серий эксперимента. При 
проведении экспериментов м других процедур в условиях повышенного 
риска для жизни животных или при выполнении работ на животных ма- 
лоопытиыми лицами (например, студентами) должны быть рядом лица, 
ответствепные за исполнение процедуры, контролирующие адекватность 
обезболивания и состояние животного. В нослеоперационном периоде 
животное должно получать квалифицировапими уход и адекватпое обез- 
болнвание. Основополагающими следует считать принципы, введелные 
55 и Витећ (Иравило трех В): 

1) гедиспоп — максымально возможное уменьшение числа животных, 
используемых для осуществления необходимых учебных или науч- 
ных целен; 

2) тейпетепі — улучшенне, совершенствование эксперимептальных 
методик для спижения (исключения) отрипательных (болевых, 
стрессирующих и др.) влияний па животное; 
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3) герасетейе — устранеиие жнвотных из экспоримештальной илн 
учебной работы, если есть возможность получить аналогичные ре- 
зультаты альтерпативными методами. 


ТИПЫ И ВИДЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ 


После того как манипуляции е биоматериалом и иснытания на жн- 
вотных прошли успешио, можно приступать непосредствепно к клиин- 
ческим испытаниям. Выдслять определенные тины и виды КИ можно 
по разным критериям. Далее мы приводим краткие определсиня тех из 
них, которые чаще всего можно встретить в литературе. 

В ретроспективных исследованиях оцениваются события, которые 
уже произошли. Иногда исследование включает только изучение суше- 
ствующих официальлых или частных документов. В этом случае комитет 
по этике (ЭК) может освободить исследование от экспертизы, провести 
экспертизу в ускоренном порядке или назначить полноценную эксиер- 
тизу в зависимости от характера исследования и политики ЭК. Следуег 
учитывать, что исследование письмепиых источников, проводимое без 
предварительного согласия испытуемых, затрагивает соображения пе- 
прикосновепности личной жизни. 

В проспективных исследованиях вначале составляется план исслс- 
дования, определястся дизайн, порядок сбора данных и статистической 
обработки, а затем проводится само исследование, Проспективные ис- 
следования с участием люден должны подвергаться этической экепер- 
тизе независимого комитета по этике. 

Несравнительные и сравнительные исследования. В пссравни- 
тельных клинических исследованиях изучаемое лечение ни с чем не срав- 
нивастся. Обычно анализирустея динамика какого-либо показателя {на- 
пример, изменение уровня общего холестерина при применении какого-то 
гииотензавного пренарата) к концу периода лечения. Однако большии- 
ство крупных клинических исследований планируются и выполняются 
как сравинтельные (например, сравнеине исследуемого препарата е дру- 
гим активным веществом или с плацебо). Проходят экспертизу ЭК. 

Контролируемые исследования. Исследование являстся контро- 
лирусмым, когда иеследусмый ирспарат сравнивают с группой ерав- 
нення (контрольной группой). Группой сравнения может быть другое 
активное лечение, имеющее уже известную эффективность и нереносн- 
мость; плацебо; другая доза или лекарствеппая форма того же препарата; 
отсутствие лечения; рутипная терапия (лечение, пе оговорениое прото- 
колом исследования} или исторический коптроль, Контролируемые ис- 
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следования, как и любые другие просиективные исследования, подвер- 

гаются этической экспертизе со стороны ЭК. 

Исследования при помощи опросов, аикетирования и интервью. 
Опросы, анкетировапия и нитервью обычио применяются в таких обше- 
ственных биомедицинских научпых дисциплипах, как эпидемпологня 
антропология, фармакоэкопомика, фармакоэнидемиология, исихоло- 
гия м социология. Исследования, включающие опросы я пнтервьюнро- 
вание детен, должны подлежать тщательной экспертизе ЭК. Кроме того, 
пекоторые ЭК могут подвергать экспертизе все исследовательские про- 
екты с участием людей. 

Энидеминологические исследования. Передко трудно доказать на- 
личие причипло-следствениой связи между каким-либо фактором и раз- 
ВИТИСы конкретной патологин у человска. Огромное ЧНЕЛоО СИИЕГОМОВ 
и синдромов заболеваний песпецифично, н их возникновение возможно 
в результате большого количества разнообразных факторов. Это явля- 
ется причниой пеопределениости суждений как в случае выявлепия, так 
и вслучае оценки возможных последствий. Также затрудпегия часто воз- 
никают, когда исдуг развивается в результате длительного действия ка- 
кого-либо вешества (например, при токсикологических исследованиях) 
в Малых дозах, а проявлению патологического процесса предшествует 
длительный скрытый пернод (канцерогенез). И здесь па помощь прихо- 
дят эпидемиологические исследования. 

По єпособу организации схемы выполнения можно выделить пе- 
сколько основных типов эпидемпологических неследований: 

и  рсгистрации серии событий; 

и исследование типа «случай — контроль»; связанный с экспозицией 
риск вычисляется путем сравнеция грушы заболевших { «случаев» } 
н грушцы здоровых лиц («контролен»); 

ш когортиое исследование: оцешвается риск заболевания среди опре- 
делепной группы населения в сравчеини с контрольпой группой; 

ш корреляционные исследования; выявляются временные, профессно- 
нальные, алиментарные или другие связи заболеваемости. 

По временной направленности плана изучення связи заболеваний 
и воздействий можно выделить: 

и ретроспективпые исследования — осуществляются но результатам 
регистрации заболеваний лиц за какой-то отрезок времепи в про- 
плом; 

ш «понсречныс» исследования на основе оценки текущей распростра- 
ненности заболевания (илн заболеваемости) н воздействия фактора. 
В типичных исследованиях «поперечного среза» пациенты запол- 
няют одпократно вопроспик (аикету); 
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просиективные исследования, иредусматривающие определенный 
план регистрации заболеваций и экспозиции людей в будущем в те- 
чение задапиого пернода времени с последующим анализом даппых. 
Маскированные исследования (с применением плацебо). 


Плацебо-эффект — это изменения в состоянии организма, вызванные 
самим фактом приема лекарственного средства, вис зависимости от сго 
действующего начала. 


: ‚ Ы : “1А | ‹ } үт " < В 
Причицы, по которым в исе чедоваая включаког групи, получаю 


ЩУу@ плацебо, следующие: 


коптроль психологических аспектов участия в клиническом иепы- 
тании; 

возможность корректно интерпретировать полученные данпыс 
и сделать правильные выводы об эффективности и безонасности 
лекарственного средства. 

Комитеты по этике при рассмотрепии протоколов (программ) иссле- 


довапии, включающих гру плацебо, ЛолЛКНЫ С особон тщательность 
взвешивать обоснованность применения плацебо в конкретном проекте. 
Можно воспользоваться рекомендациями текущей редакции Хельсинк- 
ской декларапии Весмирной медилинской ассоциации (ВМА). Статья 
29 Декларацин гласит: 


«Польза, риски, неудобства м эффективность нового метода должны оцениваться 
в сравнении с Лучшими на текущий момент профилактическими, диагностиче- 
СкИМИ и терапевтическими методами. В тех спучаях, когда не существует апроби- 
рованного профилактического, диагностическоно или терапевтического метода, 
возможно использование в исследованиях групп сравнения с плацебо либо с от- 
сутствием лечения». 


Од павотакне достаточно Жесткие | юрмуұлировкивызвали дискуссию 


в среде профессионалов клинических исследований, Поэтому ВМА была 
вынуждена сделать разъяснения к ст, 29: 


«Настоящим ВМА подтверждает свою позицию в отношении того, что решения 
о проведении плацебо-контролируемых исследовании должно приниматься с край- 
ней осторожностью и что в целом данная методология может использоваться только 
в отсутствие апробираванных методов терапии, Однако проведение плацебо-кон- 
тролируемых исследований может быть оправдано с этической точки зрения даже 
при существовании апробированных методов лечения при наличии следующих об- 
стоятельств: когда существуют убедительные научно обоснованные методологиче- 
ские причины необходимости использования плацебо для определения эффектив - 
ности либо безопасности исследуемого профилактического, диагностического или 
терапевтического метода или когда исследуется профилактический, диагностиче- 
ский или терапевтический метод для нетяжелых заболеваний и применение пла- 
цебо не приведет к повышению риска причинения серьезного либо необратимого 
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ущерба здоровью. Все иные положения Хельсинкской декларации должны строго 
соблюдаться, особенно в отношении необходимости проведения соответствующей 
этической и научной экспертизы», 


И всс-таки вопросы остаются. Главпый из них: этично ли обмапы- 
вать пациента? 


ФАЗЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ 


Если клинические исследования четко делятся на четыре этапа — 
теорстическая разработка, производство лабораторных образцов, докли- 
нические испытания и клииические ненытация, то сами клицические 
иснытания с участием человека также имеют четыре фазы, которые раз- 
личаются пе столько по цели и содержапию, сколько по характеристике 
включенных в процесс испытуемых. 

Фаза Г. Первый опыт применения нового активного всщества у чс- 
ловска. Чаще всего исследования начинаются у добровольцев (взрослые 
здоровые мужчишы). Главная цель — решить, стоит ли продолжать ра- 
боту пад новым препаратом, и, если удастся, установить дозы, которые 
будут использоваться у пацнептов во время П фазы клипических испы- 
таний. В ходе этой фазы исследователи получают предварительные дап- 
ные о безопасности нового препарата и впервые описывают сго фармако- 
кннстику и фармакодннамику у человска. Иногда невозможно провести 
исследования І фазы у здоровых добровольцев из-за токсичности дан- 
ного препарата (лечение онкологических заболеваний, СПИДа). В этом 
случае проводятся петерапевтические исследования с участием нацнен- 
тов с этой патологией в снециализированных учреждениях. 

Фаза П, Обычно это первый огпят примепения у пациентов с забо- 
лсванисм, для лечения которого предполагастся использовать препарат. 
Вторая фаза делится на Па н ПБ. Фаза Па — это тераневтические инлот- 
ные исследоваиция (фо збиенеу), так как полученные в них резульгаты 
обеспечивают онтимальпое планпровапне последующих испытаний. 
(Раза Пр — это более обшириые исслеловапия у пациептов с заболева- 
нием, которое является осповпым показапием к назначепию нового ле- 
карственпого средства. Главная пепь — доказать эффективпость и ӧсз- 
опасность препарата. Результаты этих испытаний (ров стар) служат 
основой для планирования испытаний П фазы. 

Фаза Ш. Миогоцентровые испытания с участием больших (и по воз- 
можности разнообразных } групи нациентов (в среднем, 1000-3000 чело- 
век). Осповпая цель = получепие дополнительных данных о безопасно- 
сти и эффективности различных форм препарата, о характере наиболее 
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частых исжелательных реакций и т.и. Чаще всего клинические песле- 
доваиция этой фазы — двойные слепые контролируемые, рандомизи- 
роваипые, а условия испытаний максимальпо приближены к обычной 
реальной рутипной медиципекой практике. Данные, полученные в клн- 
инческих непытаниях П фазы, являются основой для создания инструк- 
ций по применению препарата и для решения об его регистрации. 

Фаза ГУ. Исследования проводятся после начала продажни прена- 
рага с целью получить более подробпую ниформацию о длительном при- 
мепении в различных грушах пациентов, при различных факторах риска 
ит.д. и, таким образом, более полно оцепить стратегию применепия ле- 
карственного средства. В исследовапин принимает участие большое ко- 
личество пациентов, это позволяст выявить ранее поизвестные и редко 
встречающиеся нежелатсльные явления. 

Если лекарственное средство собнраются применять по повому по- 
казанию, еще пе зарегистрированному, то для этого проводятся допол- 
пительные исследования, начиная с фазы П. 


ЭТИКА ОТНОШЕНИЯ К ИСПЫТУЕМЫМ В КИ 


Главпым вопросом этической экспертизы клинических нснытаний 
является вопрос о том, кто может, а кто не может быть приглаптеп в ка- 
ЧОеСТВС ИСПЫТУСМОГО. Сушествуют ОЧЕНЬ ЖССТЕНе ОГраничсиня в этом во- 
просе, которые закреплены в международных документах, в российском 
законодательстве. Рассмотрим этот вопрос подробнее. 

Беременные женщины и кормящие матери. Кроме этических порм 
при проведепии клинических исследований с участием женшин ретро- 
дуктивного возраста нсобходимо знать юридические нормы, регулирую- 
щие данный вопрос. В настоящее время в России правовой основой для 
проведения кланических исследовании на женщинах Бспродуктивиого 
возраста являются Федеральные законы «Об охраце здоровья граждан 
в Россииской Федерации» и «Об обращении лекарственных средств», 
па которые мы уже ссылались рапее. 

Так, в ет. 43 Федеральтого закона «Об обращении лекарственных 
средств» сказано. 


6. Запрещается проведение клинического исследования лекарственного препарата 

для медицинского применения с участием в качестве пациентов: 

1} детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей; 

2} женщин в период беременности, женщин в период грудного вскармливания, за 
исключением спучаев, если проводится клиническое исследование лекарствен - 
ного препарата, предназначенного для указанных женщин, пои условии необхо - 
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димости получения информации только во время проведения состветствукнцих 
клинических исследований и принятия всех необходимых мер по исключению 
риска нанесения вреда женщине в период беременности, женщине в период 
грудного вскармливания, плоду или ребенку; 
военнослужащих, за исключением случаев проведения клинического иссде- 
дования лекарственного препарата, специально разработанного для приме- 
нения в условиях военных действии, чрезвычайных ситуации, профилактики 
и лечения заболеваний и поражении, полученных в результате воздействия 
неблагоприятных химических, биологических, радиационных факторов. Кли- 
ническое исследование такого лекарственного препарата может проводиться 
с участием в качестве пациентов военнослужащих, за исключением военнос- 
лужащих, проходящих военную службу по призыву, с соблюдением трабова- 
ний, установленных настоящим Федеральным законом в отношении граждан- 
ских лиц: 
4} сотрудников правоохранительных органов: 
5) лиц, стбывающих наказание в местах лишения свободы, а также пиц, находя- 
щихся под стражей в спедственных изоляторах. 


Ы] 
— 


Беременная женщина может быть субъектом исследования только 
тогда, когда цель исследования отвечает потребностям здоровья матери 
и плода, а риск для их здоровья ири этом минимален. Таким образом, ЭК 
обязан: 1) рассмотреть, на кого направлепо исследовапие, — па здоровье 
матери пли плода; 2) определить наличие рисков для матери, плода или 
будущего здоровья ребенка. Исследования на беременных женщипах 
должны проводиться только в тех случаях, когда необходимые данные 
не могут быть получены па других категориях пацнентов н когда цель нс- 
следования отвечает потребностям здоровья матери н плода, а риск для 
их здоровья при этом минималеип. 

Важным условием принятия ЭК решения о проведении неследова- 
ния являстся оценка возможного риска для здоровья плода, Требуются 
согласия матерн и отца на провсление данного иссясдовання, за исклю- 
чением тех случаев, когда: 

ш цель исследования — помощь здоровью матери; 
ш личность отца пе установлепа или пе подтверждена; 
ш беременность является результатом изнаенловапия. 

Исследования на пожилых людях. В соответствии с общим мис- 
нием, пожилые люди иредетавляют собой разноролную по характеру 
популяцию, которая, как правило, ие требует какой-либо специальной 
защиты, за исключением двух случаев: лица с когнитивными парушенн- 
ями; лица, находящиеся в специализироваиных лечебных учреждениях. 
В этих случаях подход к этим участпикам исследования будет таким же, 
как и к остальным, находящимся в таких же обстоятельствах. К. иеслс- 
ловапиям могут привлекаться пожилые люли с қогнитивпыми нарупк- 
ннями лишь при следующих обстоятельствах: 
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ш когда другие группы людей ис подходят для исследования; 

ш если исследование имеет отношение к проблеме, характерной только 
для больных с подобными нарушениями; 

ш если исследовапие влечет за собой лишь минимальный риск. 

В настоящее время признается, что условия содержания в снециа- 
лизированных лечебных учреждениях новьппают вероятность принуж- 
дения и неоправданного стимулирования, поскольку недостаточная 
свобода людей является там распространенным явлением. Здесь также 
существует один угико-правовой казус, который частично снимает с за- 
коподателей ответственпость за недостаточное внимание к пуждам по- 
жилых пациептов. Дело в том, что зпачительная часть пожилых людей 
являются илвалидами, а права илвалидов также запиицены специаль- 
ными статьями закона и регулируются определенными этическими пор- 
мами. 

Исследования на заключенных ЗАПРЕЩЕНЫ. 

Исследования на военнослужащих. Денствующин в России Фе- 
деральный закон «Об обращении лекарствениых средств» запретил 
проведспис клипических испытаний лекарственлиых средств па восп- 
нослужащих. Исследования на военнослужащих можно инициировать 
и проводить через комитет но этике (ЭК) только в тох случаях, когда не- 
обходимые данные невозможно получить на гражданской популяции. 
А это возможно всегда. 

Испытания с участием детей. Закопом такие испытания запре- 
щены для детей-сирот, детен, оставшихся дез попечительства родителей. 
С точки зрения философии этично разрешить ребенку принять участие 
в исследовании только втом случае, сели опо песет только минимальный 
риск — риск пе больший, чем ожидаемый в обычных условиях. 

Здесь следует сказать, что все современиые руководства по этому 
вопросу для практического здравоохрапепия в нашей стране разрабо- 
таны на основании Жельсипкской декларации Всемирной организации 
здравоохрапения, Хельсинкская декларация гласит, что согласие ребенка 
лолжно быть получено в дополнение к разрешению его родителей. При 
проведенни клинических исследовании, так же как и в ходе медицин- 
ского лечения, основополагающим ириицииом является максимально 
возможное вовлечение и активное участие ребепка в процессе прииятия 
решения. К сожалепито, в Россия такая практика отсутствует. 

Исследования на людях, находящихся в критическом состоянни, 
и на смертельно больных пациентах. Необходимым предваритель- 
ным условнем медицинского вмешательства является нинформирован- 
ное добровольцое согласие гражданина. Когда состояние граждаиина 
не нозволяет ему выразить свою волю, а медицииское вмешательство 


151 


нсотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданнна решает 
копсилпум, а при певозможностн собрать консилиум — непосредственно 
лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных 
лиц лечебно-профилактического учреждения. Так как участие тяжело- 
или смертельно больных в клипических исследованиях законодательно 
не отражено, пользуясь аналогией законодательных актов, можно при- 
менить данную статью закона. ЭК и неследователи должны обратить 
внимание на различпе, существующее между «ближайшими родствен- 
пиками» и «законным представителем». 

Этические пормы допускают временпое освобождепие исследо- 
ватсля от получения информированного согласия, если исследователь 
и врач, не вовлеченпые в ланный проскт, подтверждают в письменном 
ВИДС, ЧТо: 

ш пационгу угрожает смертельная опасность н необходимо примене- 
ние экспериментального лекарства; 

ш невозможно получить ипформированное согласие от пациента, так 
как оп пе способен к общению, или невозможно получить юридиче- 
ски действепное согласме; 

я истлостаточного времени для получения согласия со стороны офи- 
цнального предегавителя пацисита; 

ш не существует альгернативного метода — апробированного пли об- 
щепризпанного — лечения, которое могло бы с равной или большей 
стенепью вероятпости снасти жизпь субъекта. 

Однако докумепты, касающиеся таких обстоятельств, должны быть 
своевременно представлены в ЭК. 

Исследования на людях с нарушениями психики и органов чувств. 
Исследования с ирнвлечением субъектов с исихнческими нарушениями 
одобряются лишь в том случае, если: 

ш опи представляют собой едипствениую подходящую для исследо- 
вания группу паселения; 

ш ислью исследования являстся вопрос, попосредственио касающийся 
именно этой груины населения; 

ш проведенное исследования влечет за собон минимальный риск. 
Исследование, влекущее за собой более чем минимальный риск, 

может быть приемлемо только в том случае, если целью исследова- 
ния является терапия копкретных субъектов п возможный риск соиз- 
мерим с ожидаемой пользой, Лица, находящиеся в специализирован- 
ном лечебном учреждении, в особенности если они ис десспособны, 
не должны иривлекаться к неслелованиям, ис имеющим никакого от- 
ношения к нх состоянию, лишь поғому, что это просто удобно для нс- 
следователя. 
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Таким образом, роль этичес кон экспертизы в проведепии клипиче- 


ских испытаний тем выше, чем выше риски, им сопутствующие, Если 
в юридических или этических документах нс прописапы какие-то коп- 
кретные случаи, с которыми сталкивастся исследоватсль, оп обязан об- 
ратиться за помощью в этический комитет. 


Вопросы И задания для самопроверки 


1 
2. 
3. 
4 
5 


= 


Чем отличаются клинические исследования и клинические испытания? 
Почему неэтично называть клинические испытания экспериментом? 
Перечислите виды клинических испытаний, 

Назовите фазы клинических испытаний. 


Почему целью этической экспертизы КИ является определение соотноше- 
ния риска и пользы, а не риска и безопасности или пользы и вреда? 


Сформулируйте «Правило трех &» в доклинических испытаниях. 


Какими законами РФ регламентируются исследования на трупном мате- 
риале? 

Как вы относитесь к применению плацебо в клинических испытаниях ле- 
карственных средств? 

Какие группы людей не допускаются к участию в клинических испытаниях 
и почему? 


Разрешены ли испытания на пожилых людях? Если нет, то почему. Если да, 
то какие ограничения здесь существуют? 


Задания для закрепления материала 


1. 


Рассмотрите следующий пример: 


Критерии включения /невключения во многих исследованиях устанавливают при- 
емлемые границы для определенных лабораторных анализов. Так, в одном из ис- 
следований разрешалось включать пациентов с уровнем гемоглобина не менее 
100 г/л. Один из исследователей включил пять пациентов, у которых уровень гемо- 
глобина равнялся 96-99 г/л, считая, что это достаточно близко к требованию про- 
токола, т.е. округлил данные лаборатории и включил пациентов в исследование, 
не проинформировав о своем решении спонсора заранее. 


Нарушены ли этические нормы при проведении КИ и, если да, то какие? 


Прокомментируйте представленный ниже случай: 


В 2008 году был проведен анализ (Тигпег и соавт.) как опубликованных, так и нео - 
публикованных исследований действия 12 антидепрессантов; данные этих исследо- 
ваний были предоставлены авторам анализа Управлением по санитарному надзору 
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за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Роод ап Огџд Айтіпіѕ{гаќїоп — 
ГОА). Было обнаружено, что 94% из публиковавшихся ранее испытаний показали 
преимущество антидепрессантов в сравнении с плацебо; однако рассмотрев резуль- 
таты и публиковавшихся, и не публиковавшихся испытаний, Тигпегс соавторами об- 
наружили, что лишь около 5 1% из них демонстрируют преимущество в сравнении 
сплацебо. Из 74 рассмотренных исследований только 38 имели положительные ре- 
зультаты, и почти все они были опубликованы. Исследования же с отрицательными 
или сомнительными результатами оказались ло преимуществу либо не опублико- 
ванными (22 исследования}, либо опубликованными с искажением результатов, 
в результате чего они представали как позитивные {11 исследований}. 


Как вы полагаете, что явилось причиной нарушения этики клинических 
исследований в данном случае? Как можно бороться с подобными явле- 
ниЯями? 


Перед вами пример попытки избежать конфликта интересов при прове- 
дении клинических исследований. Определите, эффективны ли предло- 
женные меры и как можно предотвратить ситуации, когда исследователи 
в своей работе руководствуются не интересами науки, а интересами спон- 
сирующих их фармацевтических компаний? 


Представление учеными информации о наличии конфликта интересов при публи- 
кации результатов КИ в журналах с высоким импакт-фактором стало обыденным 
явлением для читателей. Многие журналы сейчас открывают данные авторов об их 
финансовых гонорарах, полученных в виде грантов или премий, предоставляемых 
фармацевтическими компаниями. Было время, когда журналы публиковали диапа- 
зон денежных сумм, полученных авторами за участие в КИ, отдавая читателю право 
на окончательное суждение о достоверности выводов исследования. 


Глава 10 
ЭТИЧЕСКИЕ КОМИТЕТЫ 
И ЭТИЧЕСКОЕ 
КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ 


Ключевые понятия темы: этическая экспертиза, этический коми- 
тет, биоэтическое консультирование. 


ЧТО ТАКОЕ «ЭТИЧЕСКИЙ КОМИТЕТ» 


Этический комитет в медицине — это официально выбранная или назначенная 
группа независимых экспертов, осуществляющая неформальный контроль и пред- 
упреждение рисков в отношении внедрения биомедицинских инноваций, по- 
следствий медицинских вмешательств, профилактику и разрешение конфликтов 
в медицинской практике. 


Существующие процедуры защиты прав пациента в бноэтике пред- 
полагают и существование соцнальтых субъектов, которым приписана 
данная фупкция. Но если в правовом поле такие субъекты одпозначно 
определены, то статус этических комитетов пока официальпо оформ- 
лен только в ряде зарубежных стран, Россия деласт только первые шаги 
в этом направленни. 

Этнческие комитеты лечебных учреждений учреждаются как кон- 
сульгативные грушы н привлекаются в тех случаях, когда возникают мо- 
ральные трудностн. Их прерогатива — обсуждение сложных этических 
проблем, возникших в клинической практике и формулировка рекомеп- 
даций о том, как эти проблемы следует решать, Смысл существования 
комитетов по этикс и этических консультаций в том, чтобы нс доводить 
проблемную ситуацию до суда, а попытаться решить на межличностном 
уровне, путем разумного соглашения. Этические комитеты формиру- 
ются из независимых лиц, компетентных в вопросах биоэтнки, которые 
могут оцепить медициискую сторопу дела и дать советы пе только прак- 
тикующим врачам, но н пациентам. 
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ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ КОМИТЕТОВ ПО ЭТИКЕ 


История создания комитетов по этике пе нмест точной даты своего 
начала. Иногда выражают удивление, что комитеты по этике не были соз- 
даны неносредственио после Второй мировой войны и Нюрпибергского 
процесса. Нам представляется, что уровень развитня бномедицииских 
неследований в то время был таков, что о глобальлых рисках никто пс 
думал, Их просто пебыло. Врач мог убить человска с научной целью (на- 
цисты это доказали), но медицина еще не могла убить человечество (как 
она способна сделать это сейчас). 

Угроза осознавалась поэташю — с каждым новым достижением экс- 
периментальпой медицины. Поэтому и создание комитетов по этике 
шло поэтаино. Первый этап — принципнальпос осознание необходимо- 
сти моральных ограничепий в экспериментальпой медицине, Было это 
сразу после Нюрнбергского процесса по делу врачей, который нроходнл 
с 9 декабря 1946 по 20 августа 1947 г. Сразу после процесса н вынесения 
приговора были провозглашены десять норм врачебной этики, осповаи- 
пых на «общей законной способпости субъекта давать согласие на уча- 
стне в эксперименте». Это требование записано в ст. 7 Междупародного 
пакта, касаютисгося граждапских и политических прав (запрет на пытки, 
запрет на медиципскос и научное эксисриментирование без получения 
добровольного согласня субъекта). 

Врачн отреагировали на это положение принятием Женевской де- 
кларации (международной клятвы врачен), поскольку клятва Гиппо- 
крата ие была иризнана как основание па Пюрибергском процессе. Затем, 
в 1949 г, был опубликован первый Международный кодекс медицин- 
ской этики, Но вэтих документах еще не было строгой диффереппиации 
не только самих нснытаний {сс нет н ссйчас), но даже отделения клинн- 
ческих испытаний от неклинических. Это было впервые сделано в Хель- 
синкской декларации 1964 г. (ХД), а Хельсинкско-Токийская деклара- 
ция (ВМА, 1975} впервые в междупародиой практике зафиксировала 
попятие «специальный комитет» (1964-1975): «Программа н выпол- 
нение каждого экспериментального исследования на человеке должпы 
быть четко сформулированы в эксисриментальном протоколе, который 
должен быть представлен сиециально назначениому пезавненмому ко- 
митету для рассмотрения замечацийя и предложений» (раздел 1.2 Хель- 
сиикско-Токийской декларации). 

Более четкое предложепие о создании комитетов по этике сформу- 
лировано в Манильской Декларации (1981) в том разделе, где говорится 
о возможности привлечения человска как объекта в медицинских исслс- 
дованиях. С 1970-х годов в ряде развитых стран под влняннем опытов 
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америкаицев, о которых мы скажем далее, уже активизируются попытки 
создация подобных комитетов. Опи еще бессистемпы, комитеты педол- 
говечиы, разрозпениы, протоколы их деятельпости в нодавляющем боль- 
шиостве не сохранились. Да и СОПов (стапдартпых операциопальных 
процедур) для ЭК тогда сще ие было. Первые «эксперимептальные» коми- 
тесты нс были ориентированы на какис-то определенные статьи той же ХД, 
они не соотносили свою деятельность и с Международной хартией прав 
человека. Они создавались, потому что экспериментальная медицииа без 
пих уже пе могла. Получалось, что процесс шел одновременно и «снизу» 
и «сверху». Аналогичную ситуацио мы наблюдаем сеичас в России. 

Таким образом, изменения, приведшие к создапию этических ко- 
митстов, начались после Второй мировой войны, но происходили как 
бы по двум направлениям, каждос из которых «на выходе» имело рс- 
зульгат в виде создания этических комитетов. Поскольку направлений 
было два, то получили мы два типа этических комитетов. Непосвящен- 
пые их путают, а посвященные либо отдают предпочтение какому-то од- 
пому типу, либо полпостью отрицают необходимость другого. Комитеты 
по этикс, которые работают непосредствеппо в медицинских учрежде- 
ниях, заняты вопросами практической медицины и в своей работе ру- 
ководствуются скорее принципами старой доброй медицинской этики, 
нежели биоэтикн. 

Второй тии комитетов — те, которые заняты пепосредственио оцеп- 
кой новых достижений биомедицииы, эксиертизон исследовательских 
проектов, защитой прав испытуемых и определепием социальных рисков 
в рамках регионов, государств и междупародного сообщества в целом. 
Актуальность таких комитетов (национальных, международных н т.п.) 
обпаружнлась, когда стали рождаться дети іп уИто. 

Из обзора истории создания, функционирования и существующих 
проблем этических комитетов за рубежом можно сделать следующие 
ВЫВОДЫ. 

1. Этические комитеты пачали создаваться не тогда, когда общество 
осознало возможность угрозы жизни со стороны врачей {послс 
Нюрибергского процесса), а тогда, когда оно осознало возможность 
угрозы жизни со сторопы научио-технических достижений меди- 
ЦИПЫ (после появлепия новых техпологий зачатия и т.п.). 

2. Этические комитеты пе могли быть созданы и успешно фупкцио- 
нировать до появления теоретического обоснования принципов мо- 
ральной регуляции нового этапа развития медицины — биомеди- 
цнны. Таким обоснованием явнлась бноэтика. 

3. В зависимости от субъектов-создателей, исторических особе ІНоО- 
стей развития здравоохрапения в данной страпе и конкретных про- 
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блем, помощь в решении которых требовалась от этих комитетов, 
они первоначально создавались либо как национальные {с извест- 
ной политической пагрузкой в своих прноритетах), либо как сугубо 
врачебные: 1) локальтые или нсследовательские и 2) местные или 
больничные, Первые брали на себя ответственность за охрану прав 
пацисита как испытуемого и за этические риски, связанные с внс- 
дрением в медицину новых научно-технических достижений. Вто- 
рые решали моральные проблемы конкретных медицинских учреж 
дений. 
4. Были успешно реализовапы попытки создать международпые эти - 
ческне комитеты (при ООП, в рамках Совета Европы, при таких 
международных организациях, как ЮНЕСКО, ВОЗ, ВМА ит,п.). 
Они нс имеют практического влияния на национальные и тем бо- 
лее локальные и госинтальные комитеты, но координируют деятель- 
ность мирового сообщества по некоторым, одинаково важным для 
всех вопросам, а также осуществляют помощь в обучении и обесие- 
чивают достаточно широкое информационное поле для националь- 
ных комитетов, 
Юридического обоснования для этических комитстов на между- 
народном уровне не существует. Этическими принципами, обс- 
спечивающими их деятельность, являются Женевская деклара- 
ция (Междупародная клятва врачей), Хельсинкская декларация 
и Международная хартия по правам человека — международ- 
ные документы естественпого права. В то же время везде за ру- 
бежом национальные этические комитеты (комиссии) создаются 
распоряжениями главы исполнительной власти — президентом 
в президентской республике (США, Франция), премьер-мини- 
стром — в парламентской (Италия), монархом — в мопархическом 
государстве (Великобритания). 

6. Этические комитеты могут существовать только в плюралистиче- 
ских обществах, поэтому их деятельность связана с определенными 
демократическими институтами, с дифферепиироваиными фор- 
мами медицинского обслуживання и с высоким уровием техноло- 
гического развития данного государства. 

Как видим, у России здесь есть определенные проблемы, поскольку 
упоминание об этических комитетах в «Основах законодательства Рос- 
сийской Федерации об охране здоровья граждан» адресовало решение 
этого вопроса высшему органу законодательной власти, т.с. Государ- 
ственной Думе, которая сго так и ис решила. Возможно поэтому в новом 
Федеральном законеот 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (ред. от 29.12.2015; с изм. 
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и дои., вступ. в силу с 01.01.2016) упоминание об этических комитетах 
отсутствует. Указацие на необходимость нх создания мы найдем в закоие 
«Об обращении лекарственных средств», но в <урезапном» виде— только 
для коптроля за разработкой и внедрением лекарственных средств. 


ЭТИЧЕСКИЕ КОМИТЕТЫ В РОССИИ 


НАЧАЛО создания этических комитетов в России — первая половина 90-х гг. ХХ вв. 
(Российский национальный комитет по биозэтике - 1992 г. В настоящее время 
не существует). 

ПРИЧИНЫ создания этических комитетов в России; 

* западный опыт работы ЭК; 

работа с иностранными фармацевтическими фирмами; 

* интернационализация биомедицинских исследований. 


Создание этических комитстов в России началось нсдавно. Перво- 
начальцо оно было вынужденным: существование аналогичных коми- 
тетов на Занаде, невозможность работать с иностранными фирмами без 
санкций этических комитетов, пеобходимость работать с этими фир- 
мами и, наконец, логика нитеграции России в мировое сообщество, 
включающей иптернационализацию ее биомедицинских связей — вот 
те, самые общие, факторы, которые сделали появление этих комитетов 
нензбежным, причем, именно в это время (учитывая социальные измс- 
нения в стране). В 1990-е годы в стране было создано пять центральных 
комитетов по биоэтике. Первым в 1992 г. был учрежден Националь- 
пый комитет по биоэтике Российской академии наук. Затем — комитет 
при Президнуме РАМН, при Российской медицинской ассоциацни, при 
Ассоциации врачей и при Министерстве здравоохрапения РФ, После 
принятия изменений и дополнений к Федеральному закону от 12 апреля 
2010 г. № 61-ФЗ «Об обращенни лекарственных средств» (вступ. в силу 
с 01.01.2016) в соответствии с его ст. 37 был создаи Комитет по этике 
при Федеральном оргапе коптроля лекарственных средств (до этого 
этическая экспертиза протоколов клинических испытаний проводилась 
в специальной комисени Национальпого комитста при РМА). В декабре 
2000 г. инициативной группой медицинских работников был создан Не- 
зависимый междисциилинарный комитет по этической экспертизе кли- 
нических исследований. Локальные и региональные этическне комитеты 
создаются менее активно, но количество их постепенно растет. 

Существует одпа главная причипа всех трудностей в создапини 
и фупкционировании этических комитетов в России — отсутствие пра- 
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вовой базы. То, что она должиа быть, в законе зафиксировано, по по- 
скольку ее нет, создание комитетов регламентируется самыми различ- 
пыми положепиями и предписаниями, часто просто заи метвовапиыми 
из западных практик. Это создает предпосылки будущей правовой кол- 
ЛИЗИН, когда деятельпость комитетов будет узакаиена, ПО может войти 
в противоречис с адаитировапными зарубежными образцами, Учиты- 
вая опыт зарубежных стран, можно сказать, что исполнительная власть 
традиционно осуществляет регламентацию деятельности этических ко- 
митетов, поэтому даипый междупародный опыт может быть использо- 
вап и в России. Это означает, что президент может издать соответству- 
кицсе распоряжених, а главы администраци И региопов и руководители 
всдомств, которым адресовано данное распоряжепис, действуют в соот- 
ВСТСТВНИ е НИМ. 


ЭТИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 


Этнческая экспертиза осуществляется в двух видах: этические ко- 
митеты и этическое коисультирование. 


Дифференциация этической экспертизы «по горизонтали» определяется сферами 
применения: клинические испытания и клиническая практика. Дифференциация 
этической экспертизы «по вертикали» включает национальный, региональный 
и местный (локальный) уровни. 
Теоретическая модель такой структуры может быть представлена 
следующим образом. 
1. НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЭТИЧЕСКИЙ КОМИТЕТ (НЭК) 
Формируется указом Президента РФ. Действуст на постоянпой ос- 
нове, Численный состав определястся учредителем, Персональный со- 
став обсуждается гласно в СМИ. Рекомендации по численному и персо- 
нальному составу даст Государственная Дума. Ротацня членов комитета 
с грехлетним периодом обновления квалифицированного большинства. 
Председатель НЭК и его заместители избираются открытым голосо- 
вапием па первом заеедапни комитета. Председатель распределяет обя- 
занности между членами НЭК в соответствни со сферами его дсятель- 
ности (медицина, агро- и пищевая промышленность, экология, новыс 
биотехнологии и т.д.}. В качестве экспертов НЭК могут ирнглашаться 
любые компетентиые лица как из числа граждан РФ, так и из-за рубежа. 
Члены НЭК работают па добровольной безвозмездной основе. Комиен- 
сация потерь рабочего времени экспертов производится за счет заказ- 
чика в соответствии с существующими пормативами. 
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Плановые заседания проводятся одии раз в квартал. Оперативные 
заседания проводятся но мере возникновения пеобходимоєтн. Назна- 
чаемые экспертизы длятся пе более двух педель, если нредмет экспер- 
тизы не требует мопиторингового исследовапия. Решепия ПЭК носят 
рекомендательный характер и доводятся до сведепия заиптересован- 
ных сторон в форме письменных протоколов. Законодательпые ини- 
цнативы НЭК оформляются в соответствии с существующим Положе- 
нием о выдвижении законодательных инициатив. Экспертиза законов 
по заказу законодательной и исполпительцой власти в лице ее выс- 
ших оргапов проводится в соответствии с существующими нормати- 
вами проведепия экспертиз в других областях {экономика, право, по- 
литика ит, п. ). 

Вся документация НЭК являстся конфиденциальной н иредостав- 
ляется заказчику в том объеме, который определяется на заседании НЭК. 
Члены НЭК дают письменное обязательство о неразглашении ииформа- 
ции, рассматриваемой в комитете. Каждое заседапие оформляется иро- 
токолом, который считается действительным, если под пим стоят под- 
писи пе менсе 2/4 списочного состава комитета. При этом обязательпым 
считастся участис в заседании членов комитста, профессионально ис свя- 
занных с обсуждаемыми проблемами. Обращение в НЭК юридических 
и физических лиц оформляется их заявлением с обязательной личной 
подписью заявителя, его представителя или руководителя учреждепия, 
которое выступает как юридическое лицо. 

Контроль за деятельностью НЭ К осуществляется непосредственно 
учредителем, который может назначать независимых адвизоров для про- 
всрки деятельности комитета. Контрольная функция реализустся также 
через регулярную отчетность комитета перед общественностью. При 
этом конфидеициальные вопросы в деятельности комитета могут ирове- 
ряться только специальной адвизорской группой, связанной обязатель- 
ством о перазглашении дапных сведений. 

2. РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЭТИЧЕСКИЙ КОМИТЕТ (РЭК) 

Формируется распоряжением главы администрации региона. Дей- 
ствуст на постоянной основе. Численный состав определяется учре- 
дителем. Персональный состав обсуждается гласпо в СМИ. Рекомен- 
дации по числепному и персопальному составу дает региональный 
департамент здравоохрапения. Обязательным требованием к числен- 
ному и персоначьпому составу комитета является — численность ис ме- 
нес ссми человек, представители иемедицинских профессий — пе менее 
1/3. Предпочтитељьно участие юриста, психолога, сисциалнста по бно- 
этике, журналиста. Духовные лица привлекаются с учетом полнкоифес- 
сиональности региона. Ротация всех членов — в течении трех лет. 
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Председатель РЭК н сго заместители избираются открытым голо- 
совапием па первом заседации комитета. Председатель распределяет 
обязаипости между членами РЭК в соответствии є его сферами дея- 
тельности. Па первом заседании члепы РЭК утверждают локальший (ис- 
следовательский) независимый комитет (ЛНЭК) и Положение о пем. 
Рекомендацию по составу ЛНЭК даст региональная медицинская ас- 
социация. В качестве эксиертов РЭК могут приглашаться любые ком- 
петентпые лица как из данного, так н из других регионов. Члены РЭК 
работают на добровольной безвозмездной основе. Компенсация потерь 
рабочего времепи экспертов производится за счет заказчика в соответ- 
ствии с существующими нормативами. 

Плановые зассдания проводятся один раз в два месяца. Оперативные 
заседания проводятся по мере возникновения нсобходимости. Назнача- 
емые экспергизы длятся пе более двух недель, если предмет экспертизы 
пе требует мопиторингового исследования. Решения РЭК носят рекомен- 
дательный характер и доводятся до сведепия занитересовапцых стороп 
в форме письменпых протоколов. РЭК может выходить с законодатель- 
ными ипициативами в региональный оргап представительной власти, 

Вся документация РЭК является конфиденциальной и предоставля- 
стся заказчику в том объеме, который определяется на заседании РЭК. 
Члены РЭК н функционирующего при нем ЛНЭК дают письменное обя- 
зательство о неразглашении информации, рассматриваемой в комитете. 
Каждое заседание оформляется протоколом, который считается действи- 
тельным, если под пим стоят подписи не мепее 2/3 списочного состава 
комитета. При этом обязательным считается участие в зассдании членов 
комитета, профессионально пе связанных с обсуждасмыми проблемами. 
Обращенне в РЭК юридических н физических лнц оформляется их за- 
явленнем с обязательной личной поднисью заявителя, его представителя 
или руководителя учреждепия, которое выстунает как юридическое лицо. 

Коитроль за деятельностью РЭК осуществляется как пепосред- 
ственно учредителем, который может назначать пезависимых адвизоров 
для проверки деятельности комитета, так и регнональной медицинской 
ассоциацисй. Кроме того, РЭК регулярно отчитывается н информирустг 
о своей работе НЭК, хотя последиий не имеет права вносить ннституцно- 
пальные изменения в деятельность РЭК, а может только рекомендовать 
это учредителю. Коптрольная фупкция реализуется также через регуляр- 
ную отчетность комитета перед обществепностью, При этом конфидеп- 
циальные вопросы в деятельности комитета могут проверяться только 
специальной адвизорской груиной, связанной обязательством о пераз- 
глашеции данных сведений. Контроль за деятельностью ЛНЭК осущест- 
вляет исключительно утвердивший его РЭК. 
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3. МЕСТНЫЙ ЭТИЧЕСКИЙ КОМИТЕТ (МЭК) 

Местный этнческий комитет учреждается распоряжением руко- 
водителя (главного врача) лечебно-профилактического учреждения 
(ЛПУ). Список членов согласовывается с региональной медицинской 
ассоциацисй и РЭК. Обязательным является представительство в МЭК 
средисго медперсонала, члепов, не связанных професснональными или 
другими интересами с данным ЛПУ. 

Председатель комитета назначается тем же распоряжением главы 
ЛПУ, его заместители нзонраются прямым открытым голосованием. 
Все опи поднисывают соглашение о неразглашении коифиденциаль- 
ных сведений. Привлечение экспертов к работе МЭК возможно в труд- 
норазрешимых случаях и должно быть согласовано с РЭК, Эксперты пе 
должны быть профессионально связаны с данным ЛПУ. Ротацния вссх 
членов в течении трех лет. 

МЭК заседает ие реже одного раза в два месяца. Все заседания МЭК 
протоколнруются, решения сообщаются заявителю в устпой или пись- 
меппой форме (по его желанию). Заявитель может обратиться в РЭК, 
ссли ретепие МЭК его не устраивает. МЭК может рекомендовать зая- 
вителю прибегнуть к помощи этического консультанта. 

Решения не имеют обязательного характера, но должны доводиться 
до сведеция всех заинтересоваиных сторон, равно как и до руководства 
ЛПУ, РЭК и регнональпой медицииской ассоциацин. Документация 
МОЭК носит конфиденциальцый характер, протоколы хранятся в течении 
пяти лет после рассмотрепия вопроса. В отдельных случаях администра- 
пия ЛПУ может признать заключение МЭК обязательным для решения 
кадровых вопросов или вопросов контроля за качеством медицинской 
помощи. МЭК не разбирает вопросы, связанные с бытовыми конфлик- 
тами, межличностпыми отношениями персопала ЛПУ и жалобы персо- 
пала наадмипистрацию ЛПУ, кроме тех случаев, когда существует угроза 
здоровью и жизни пациептов. 

Контроль за деятельностью МЭК осуществляст адмипистралня, 
РЭК, региональная медицинская ассоциация. Может быть иницииро- 
вана исзавиенмая проверка представителями общественности. Инфор- 
мация о работе МЭК доводится до персонала, пациентов и их законных 
представителей в форме, пе парушающей прииции конфиденциально- 
сти, – через СМИ, на общих собраниях коллектива. 

Па напиопальном уровне сейчас присутствуют песколько ведом- 
ственных комитетов, идситифидирующих себя как национальные. Реги- 
ональные комитеты существуют в чегырех-пяти субъектах Федерации, 
в других странах СНГ их иракгически пет, местные больничные комн- 
теты — явление обязательное, но часто нереализуемое. 
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ПОТРЕБИТЕЛИ ЭТИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 


Объективная необходимость этической экспертизы (2020), проводи- 
мой исследовательскими комитетами, экел ицируется в соцпиальпых за- 
казах на нее, 


Потребители результатов ЭЭ фармацевтические фирмы и компании (преимуще- 
ственно иностранные); 

“ научныеучрежденияиорганы здравоохранения (только В конфликтныхситуа циях}; 
• пациенты {пока теоретически в силу отсутствия информации}; 

• государство (при подготовке соответствующих законов). 

Поставщики результатов этической экспертизы: 

• этические комитеты; 

“ этические консультанты. 


Потребителями ее результатов выступают фармацевтические 
фирмы и компапии (преимущественпо иностранпые), научиме учреж- 
дения и органы здравоохранения (только в конфликтных ситуациях }, 
нациснты (нока тсорстически в силу отсутствия и нформаци н), государ- 
ство (при подготовке соответствующих законов}. Поставщиками резуль- 
татов этической экспертизы являются этические комитеты и этические 
консультаиты. Первые существуют разрозненно, многие носят времен- 
пый характер. Вторые пока запимаются только теоретической деятель- 
ностью в области бноэтики. 

Основные проблемы этической экспертизы в России: 
институализация (структурная н правовая); 

независимость этических комитетов и этических консультантов; 
обучение кадров; 

формирование спроса па услуги этической экспертизы. 

Этические комитеты — относительпо новое для наших страп явлс- 
ние, Причем их исзависимость являстся новой вдвойне, поскольку она 
возможна только в илюралистическом обществе, которое совсем недавно 
стало формироваться в нашей стране. Основной проблемой в формиро- 
вании этих комитетов является их бессистемиое появление и исчезно- 
вение. Пока отсутствует какая-то их иерархия. Поэтому принциииаль- 
ным становится вопрос, кто, зачем и как создаст эти комитеты, от кого 
конкретно зависит их функционирование. 

Можно выделить несколько соцнальных субъектов, которыс заин- 
тересованы в существовании этических комнтстов. 

1. Иностранные, а с недавиего времени и национальные фирмы и ком- 
панни, работающие па российском рынке лекарств и медицииской 
техники. 
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6. 


Исследовательские организации и отдельные исследователи, кото- 
рые сотрудинчатют с этими комнаниями. 

Этический комитет высшего уровия. 

Государственные оргапы здравоохранения. 

Законодатсл ьная и исполнительная власть в лице тех учреждений 
и отдельных чиновников, которые контролируют взаимостношсиия 
В сфере медицины н здравоохранения. 

Ис 1ыггуемые и пациенты. 

Следует подчеркнуть, что приведениая последовательность прежде 


всего отражает хронологический порядок занптересовапности в суще- 
ствовании этических комитетов, а также указывает на реальное отношс- 
нис к защите прав испытуемых и пациситов. 


НЕЗАВИСИМОСТЬ ЭТИЧЕСКИХ КОМИТЕТОВ 


Этнческне комитеты ие обладают и не могут обладать абсолютной 


независимостью от этих субъектов, ПОСКОЛЬКУ каждый из пих либо обе- 
спечивает заказами деятельность этих комитетов, ли бо может запретить 
ее. Следовательно, пеобходимо определить степень и характер зависи- 
мости и применить для организации деятельности этических комитетов 
припдипй «<наименьшесто зла», хорошо описанпый в этике. 


|. 


Фирма-спонсор обладает ирсимущественным влиянием, поскольку 
она в современной российской ситуации может стимулировать соз- 
данне «дочерних» комитетов, и в конце концов получать те заклю- 
чения, в которых нуждается. Пока пет законодательных актов, за- 
прещающих подобные действия, угроза злоупотреблений остается. 
Исследовательские организации и отдельные исследователи, кото- 
рые сотрудничают с инострапными фирмами, могут быть связаны 
сними определенными обязательствами и поэтому будут отстаивать 
их интересы в деятельности этических комитетов. 

Этические комитеты высшего уровия в условиях только формиру- 
ющенся нерархии стремятся монополизировать право решения по 
всем вопросам и поэтому могут вссти псверную политику. Именно 
здесь был бы уместен взаимный контроль и отношения соподчинс- 
ння, но пока этого нет. 

Государственные органы здравоохранения могут влиять на дея- 
тельность комитетов: а) через разрешительно-запретительные до- 
кумепты, б) через лиц, включенных в состав комитета; как правило, 
большая их часть является наемпыми работпикамн по отношепию 
к государственным учреждениям здравоохрапения, 
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5. Законодательная н исполиительная власть может издавать подза- 
конные акты, регламентирующие деятельность комитетов на данпой 
территории, контролировать финансовые нотоки, направляемые на 
обеспечение их деятельпости, компромептировать нли поощрять их 
членов, создавать условия для их работ или лишать их этих условий. 

6. Исиытусмые и пациенты могут влиять на деятельность этических 
комитегов только одним образом — не принимая участне в испыта- 
ниях. Но они этого не делают, поэтому от них этические комитеты 
в действительтости не зависят. 

Каким образом можно повысить «степень независимости» этиче- 
ских комитетов? 

Во-первых, пока пет соответетвуюлих закоподательных актов, 
определить степень независимости этического комитета можно по тому, 
пользуется ли он в своей деятельности «Рекомендациями комитетам 
по этике, проводящим экспертизу бномедицинских исследований ВОЗ 
(2000)». Зависимость от этих Рекомепдаций автоматически исключает 
другие (негативные) виды зависимости в деятельности этических ко- 
митетов. 

Во-вторых, шнрокая общественность должна быть ниформирована 
о существоваини Рекомендаций, а все занитересованные лица должиы 
знать их содержание. Следовательно, пезависимость этических комите- 
тов пе может быть достигпута без реализации соответствующих образо- 
вательных программ с привлечением зарубежных спецналистов, а также 
без тирокой кампании в средствах массовой информации. 

В-третьнх, нсобходимо реализовать принции публ НУНОГО обсуждс- 
ния состава комитетов и результатов их работы. 

В-четвертых, необходим регулярный пезависимый аудит фицаисо- 
вых потоков тех фирм и оргапизаций, которые обращаются с заказами 
па экспертизу в этический комитет. 

В целом слелуст призпать, что абсолютная независимость этических 
комитетов нсдостижима, но создавать условия для такой независимости 
надо ужс сейчас. 


КОМИТЕТЫ ПО ЭТИКЕ МЕДИЦИНСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ 


Основной задачей таких этических комитетов (экспертиых совс- 
тов) является защита прав и здоровья испытуемых, а также гарантия нх 
безопасности. Соответствепио стандартные вопросы для рассмотрения 
в этических комитетах следующие. 
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* Соответствие квалификации и опыта исследователя задачам проводимого ис- 
следования (ответственные — спонсор и исследователь}. 

• Соответствие протокола целям исследования (ответственные — спонсор и ис- 
следователь). 

Адекватность и полнота письменной информации, предоставляемой субъектам 
исследования (ответственные спонсор и исследователь). 

• Способ набора пациентов (ответственный — исследователь). 

* Формы компенсации и вопросы лечения в случае причинения ущерба здоровью 
пациента {ответственный — спонсор). 


Традиционио базовыми документами для принятия решенций в эти- 

ческом комитете выступают следующие: 

ш протокол исследования и поправки к пему; 

ш форма нисьмепного мпформированного согласия и се последую- 
щие редакции, 

= материалы для привлечения непытуемых к исследованию (наирн- 
мер, рекламные объявления). 

Кроме того, базовым докумеитом для принятия решений этическим 
комитетом считается брошора исследователя, имеющая ипформацию 
по безопаспости исследусмого препарата, ипформацию о выплатах 
и комиснсациях испытуемым, ситгісшот уКас исследователя на 
настоящий момент и (илн) другие матерналы, нодтверждающие его 
квалификацию, любые другие документы, которые могут потребоваться 
комитету по этике для исполиеция своих обязаниостей. 


ЭТИЧЕСКИЕ КОМИТЕТЫ ЛЕЧЕБНЫХ 
УЧРЕЖДЕНИЙ 


В настоящее время искусство врачевания состоит в эффективном 
и правильном применении того, что мы узнали на практике. Должен быть 
достигпут баланс между регуляторпыми инстанциями и применением 
данных доказательной медицины в реальной клинической практике. 
Но функции больничных комитетов несколько отличаются от функций 
комигегов исследовательских тем, что разбирают конкретные клиниче- 
скне и межличпостные ситуации. 


Пример. В этический комитет областной больницы обратилась пациентка, которой 
несколько лет назад был поставлен диагноз профессионального заболевания, по- 
сле чего она оформила пенсию и попучала определенные льготы. При очередном 
прохождении медицинской комиссии (экспертизы) выяснилось, что заболевание 
она имеет, но профессиональным оно не является. Врачи больницы ошиблись. Те- 
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перь права на льготы женщина не имеет. Более того, встал вопрос о компенсации 
ею уже выплаченных денег. Разумеется, был оформлен судебный иск с ее стороны 
к областному бюро СМЭ, было следствие, иск удовлетворен не был. Пациентка 
просила этический комитет разобраться, насколько виноваты врачи, поставившие 
ошибочный диагноз, вее мытарствах, можно ли требовать от них компенсации мо- 
рального вреда. После вмешательства этического комитета врачи областной боль- 
ницы принесли пациентке свои извинения и добровольно компенсировали неза- 
конно полученные ею льготы. 

Пример. 8 этический комитет обратилась главный врач стоматологической 
поликлиники с жалобой на.. пациентку, которая была недовольна изготовленным 
протезом и требовала денежной компенсации, несмотря на точтоей переделывали 
конструкцию четыре раза, в том числе приглашенные из Москвы специалисты, ей 
предлагали пройти бесплатное протезирование в другой поликлинике, в другом 
городе и т.п. Но пациентка требовала одного — денег. Согласно данным клиниче- 
ских экспертиз, протез соответствовал стандартам, но пациентка утверждала, что 
он ей не подходит. К моменту поступления обращения в этический комитет паци- 
ентка написала уже 54 жалобы в разные инстанции, в том числе Президенту РФ. 
Главврач просила дать моральную оценку поведения квирулянтки и помочь избе- 
жать дальнейших жалоб. ЭК принял решение об обращении главврача в суд, под- 
держал ее ходатайство, ответчица была присуждена к штрафу за препятствие ра- 
боте медицинского учреждения. 


Подобные примеры ясно показывают, сколь различны функцин 
больничных и исследовательских комитетов по этике. 


СОЦИАЛЬНО-ПРАВОВЫЕ УСЛОВИЯ 
И ОТРАСЛЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ЭТИЧЕСКИХ 
КОМИТЕТОВ ЛПУ 


Общие требовапия к этническим комитетам различиого уровия коп- 
кретизируются, когда речь идет о специализированных медицинских 
учреждениях и структурах, К пим мы относим следующие: ЛПУ сто- 
матологического профиля, ЛПУ исихнатрического профиля, струк- 
турные подразделения фармацевтической отрасли, детские ЛПУ, 
структурные подразделения системы обязательного медицинского 
страхования. 

Этические комитеты стоматологических ЛПУ. Очсвидпо, что для 
этического комитста стоматологического учреждения сохраняются 
вес те параметры, которые существенны для любого местного коми- 
тета. Кроме ‘гого, регнональный комитет является высшей инстанцией 
и для стоматологического комитета. Кроме указаиных параметров в ре- 
гламептацию деятельности стоматологического комитета но этике вво- 
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дятся дополнительные, связанные со спецификой стоматологической 
практики. Эта специфика в этическом отношении выражается в сле- 
дующем: 
ш исзпачительная, по сравиепию с другими медиципекими отраслями, 
доля стационарных больных; 
ш высокая этическая значимость эстетических характеристик лечения; 
ш паличис профессиональной группы зубных техников как активных 
участников лечения, которые в то же время не вступают в личный 
коптакт с пациентом; 
ш большое количество частных стоматологических кабинетов, как пра- 
вило, пебольших н достаточно автопомпых; 
ш высокая лифферснцироваиность платных услуг; 
= в социальной группе стоматологических пациентов представлены 
все без исключения половозрастные, расово-этнические, профессно- 
нальпые груипы, а также пациенты со всеми возможными видами 
доходов или их отсутствием; 
ш более ярко выражеппая персонификация врачебной помощи. 
Ясно, что этические комитеты можно создавать тольқо при доста- 
точно крупных стоматологических поликлиниках или клиниках. 
Этическис комитеты психиатрических ЛПУ. Трудно ис согла- 
ситься с миением академика Т.Е. Дмитрневой, которая считала иснхи- 
атрню панболее социальпой по своему предмету, методологии песледо- 
ваний и практических действий среди всех медицииских дисциилин. 
Очевидно, что регламент работы этческих комитетов психиатричс- 
ских медицииских учреждений должен отличаться от регламсита ра- 
боты других местных ЭК в сторону ужесточения. А именно: отбор 
членов и их ротация должиы проводиться при согласовании со всеми 
заинтересованными инстанциями. Информация о деятельности дан- 
пых комитетов пе может н не должна иметь такой же степенн откры- 
тостн, как в других ЛПУ, следовательно, пезависимый аудит здесь 
должен проводится регулярно, Заседания комитетов целесообразно 
проводить нс раз в два месяца, а чаще. Эксперты, привлскаемыс дан- 
ным ЭК ны в коем случае ие должны быть професснонально связаны 
с работой данного ЛПУ. Желательно, чтобы по каждой проблемной 
ситуации привлекались два эксперта, действующие пезависимо друг 
от друга. Кроме того, распределеине функини впутри такого комитета 
должно предусматривать как работу с пациентами, так и с их предста- 
вителями — раздельно. Целесообразно включать в состав данных коми- 
тетов социальных работинков. Большос значение для работы данных 
комитетов имеет принятый в 1994 г. в Россин «Кодекс професснональ- 
пой этики психиатра». 
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Особенности деятельности этических комитетов в фармацевти- 
ческой отрасли. Весь материал, который имеется в литературе н как-то 
касается этической регуляции фармацевтической отрасли, содержит 
ссылки только на иселедовательские этические комитеты. Почему-то 
считается, что в фармации только проблемы клинических испытаний 
нуждаются в этическом регулировании со стороны специально органн- 
зованных субъектов регуляции — этических комитетов. На деле же иро- 
блема контроля и регламентации в фармация очень остро стоит как раз 
«на выходе» из стадии клинических испытаний. Укажем те вопросы, ко- 
торые требуют вмешательства этических комитетов помешао ради охраны 
здоровья пациента. Это: 

ш  испообразованис в фармацевтике на стадии доведения товара до 
потребителя — нарушение прининиа справедливости; 

ш посоотвегствие отдельных аспектов фармацевтической деятельности 
законам: Федеральному закону от 12 апреля 2010г. № 61-ФЗ «Об 
обращении лекарственных средств» (с изм. и доц., встуи. в силу 
е 01.01.2016) и Федеральному закону от 13.03.2006 М 38-03 «О ре- 
кламе» (с изм. и доп., вступ, всилус 01.10.2915), которые, кстати, сами 
в некоторых моментах ис согласуются друг с другом — нарушение 
привцина «не навреди»; 

= проблема безрецеитурного отиуска лекарств — нарушение принцииа 
ниформироваииого согласия (неполнота предоставляемой инфор- 
мацин у; 

ш исдостаточио обоснованное пазначсиис врачом препарата, который 
та или иная фирма внедряст па паш рынок,— нарушение принцииа 
автономии личности. 

Предметом для этической экспертизы может быть как деятельность 
фармацевтических фирм и компаний, так и отдельных их представите- 
лей, а также аптек, фармацевтов н провизоров, мепеджеров и произво- 
дителей рекламы. 

Этические комитеты детских лечебно-профилактических учреж- 
дений, Очевидно, что требования К работе этических комитетов детских 
ЛПУ являются болес жесткими, чем ко всем другим комитетам. Главным 
моментом в деятельности ЭК детских учреждений являются особенно- 
сти получения ипформированного согласия ребенка. Пацнеиты должны 
участвовать в принятии решения соразмерно своему развитию и иредо- 
ставлять свое согласие всегда, когда это допустимо. Родители и врачи пс 
должны исключать детей и подростков из процесса принятия решения 
без уважительных па то причин. Доктрина информированного согласия 
напоминает нам об уважении прав личности на полную и точную ннфор- 
мацию, позволяющую осуществить свое право принятия решення. Сле- 
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довательно, этический комитет должен в оценке критических ситуаций 
исходить из того, какие способы информации пациента применял врач 
и соответствуют ли они возможности маленького пациента принять ком- 
петептпое решепие. 


Жжж 


В принципе, как мы пытались показать, без соответствующей юрн- 
дичсской базы любая фирма-спонсор, а также любой адмннистратор 
здравоохранения может создать «карманный» комитет па время ировс- 
дения экспертизы, чтобы после выполнения задачи спокойно расформи- 
ровать его. Следовательно, пеобходимый соцнальный статус этических 
комитетов медицинских учреждепий обеспечивается: 

1) оптимизацией связи между пими (предпочтнтельпой является 
иерархическая структура}; 

2) функциональным разделением (национальные и (или) региональ- 
ные этическне комитеты, этические комитеты медицинских учреж- 
дений, этические комитеты, проводящие экспертизу биомедиции- 
ских исследовапин); 

3) принятнем юридического акта «О статусе Этического комитета» на 
уровне парламента государства, где закреплялись бы эти положення. 


Вопросы для самопроверки 
1. Вчем заключается содержание определения этического комитета в меди- 
цине? 
2. Каковы функции этических комитетов? 
Как происходит образование этического комитета? 


4. Какова история образования этических комитетов в современном обще- 
стве? 


8, Почему раньше в медицине обходились без этических комитетов, а сей- 
час их необходимость признается всеми? 


6. Вчем специфика исследовательских комитетов по этике? 
7. Какие проблемы решают больничные комитеты по этике? 


8. Какие нормативные документы лежат в основе формирования и функци- 
онирования этических комитетов и какие еще предстоит разработать? 


9. В чем заключаются особенности деятельности этических комитетов в той 
отрасли медицины, которую вы выбрали для своей будущей работы? 


10. Как вы полагаете, кто может быть консультантом по этике? Какие знания 
и навыки требуются для такой деятельности? 
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Задания для закрепления материала 


1. 
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Рассмотрите следующий случай. 


Лациентка частного стоматопогического кабинета, штат которого составляет пять со- 
трудников, выразилапретензиипоповодунесвоевременногоинформированияовре - 
мени посещения врача, недостаточно вежливом, по ее мнению, ответе регистратора 
на ее телефонный звонок и пожелала передать свои претензии в этический комитет. 


Какой этический комитет может рассмотреть претензии пациентки и по- 
чему именно этот? 


Проанализируйте следующую ситуацию. 


В исспедовательский комитет по этике медицинского вуза обратился диссертант по 
поводу разрешения на проведение испытаний на животных {белые мыши). В пред- 
ставленном дизайне исследования и приложенной к нему выписке из заседания 
проблемной комиссии указано, что животные, после участия в эксперименте, бу- 
дут пролечены, а те из них, кто не поддается лечению, будут подвергнуты эвтана- 
зии. Этический комитет не разрешил проведение исследований до тех пор, пока не 
будет предоставлена дополнительная документация. 


Какую дополнительную документацию и почему запросил этический ко- 
митет? 


Внесите поправки в состав регионального этического комитета, учитывая, 
что он создается в одной из республик Северного Кавказа. Объясните не- 
обходимость таких поправок. 


Предлагаемый состав регионального этического комитета 
1. Практический врач {хирург}. 
Практический врач (терапевт). 
Юрист. 
Медицинский психолог. 
Социальный работник. 
Священник православной церкви. 
Представитель общественной организации по защите прав пациентов, страда- 
ющих рассеянным склерозом. 
8. Преподаватель биоэтики медицинского вуза. 
9. Глава департамента республиканского министерства здравоохранения. 
10. Журналист независимого издания, 
11. Профессор, доктор медицинских наук, председатель местного исследователъ- 
ского этического комитета одного из НИИ. 


чялрюм 


Глава 11 
ПРОБЛЕМЫ БИОЭТИКИ 
хх ВЕКА 


Ключевые понятия темы: врачебная ошибка, аборт, клонирова- 
ние человека, трансплантация органов и тканей. 


С появлением биоэтики в последней трети ХХ в. выделились пе- 
СКОЛЬКО сугубо медицииских проблем, которые стали сразу предметом 
горячего обсуждения. Одни из них были непосредетвепно связапы с 11с- 
пользованием в медиципе новых научпых достижений (как, например, 
трансплантация органов и тканей), а потребность в решенин других днк- 
товала каждодиевпая медицииская практика {как, папример, «вечная» 
проблема взанмоотношений врача н пациента). Все эти проблемы ОТНоО- 
сятся к области прикладной биоэтнки, поскольку предполагают правиль» 
ное принятие решепий каждым конкретным человеком в сложных ситу- 
ациях, Здесь мы дадим краткий обзор этнх проблем. 


ВРАЧЕБНАЯ ОШИБКА 


Чаще всего пациспты склонны обвипять врачей а) в равнодутин 
и б) в допущенных врачебных ошибках. Сразу скажем, что врачебиая 
ошибка не является юрндическим термином, поэтому нет указаний на 
нее и в Закопе № 323-ФЗ. Но это значит, что она является предметом 
рассмотрения только в клиническом и этическом плане. 

Врачебная ошибка — это специфическое меднко-социальпое явле- 
нис. С одной стороны, оно связано с применением неправильной стра- 
тегии и тактики лечения, с другой — иредставляет собой сложнос перс- 
плетение личностно значимых н соцнально обусловленных позиций 
лечащего врача, пациента, патологоанатома (если нмеет место летальный 
исход), административных органов здравоохранения, общества в целом. 
До сих пор едниства во взглядах на врачебную ошибку так и пе достиг- 
нуто, хотя копцепция известного отечественного врача И.В. Давыдов- 
ского предлагаст ес оптимальную дефиницию. 

Анализ проведенных современными авторами комиссионных и ком- 
плексных экспертиз позволяет заключить, что в социальном плане вра- 
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чебная ошибка и преступная халатность при оказании медицинской по- 
мощи в сознании пациентов ие диференцируются. Они обращаются 
с жалобами по одному поводу — нанесению вреда. При этом имеется 
в виду напесение вреда неквалифицироваиными действиями. Только 
экспертиза может устаповить истинные причины папссения вреда. При 
этом ес выводы такжс не являются окончательными, ведь жалоба посту- 
паст в судебные органы. а все законодательные акты не предусматривают 
юрндической ответственности за ошибку. Следовательно, справедли- 
вые претензии пациента остаются неудовлетворенными. Очевидно, что 
выход из такой ситуации может быть только одни: врач не должен рас- 
плачиваться за ошибку, но пациепт должен получать компенсацию на- 
нссснного сму вреда. А это значит, что должен быть третий участник 
взаимодействия — тот, кто берст на себя ответственность за возмещение 
ущерба. Логичпым представляется, чго эту роль должны брать на себя 
страховые компаиии. Тогда коллизия между возможностями (сугубо ме- 
дицнискими) врача и потребностями (медико-социальными) пациента 
будет разрешена. 

Субъсктом обиаружения врачебной ошибки могут быть сами врачи, 
пациситы, администраторы ЛПУ, правоохраиительныс и судебные ор- 
ганы, эксиерты этнических комитетов, даже журналисты, поскольку вра- 
чебная ошибка — это не только и пе столько клиническое заблуждение, 
это социальный факт, обусловленный зачастую исихологическими, эко- 
помическими, этическими и прочими факторами. 

Проблема врачебной ошибки для папих средств массовой информа- 
пни иредстаст в недиффереииированном виде, Сам термин понимастся 
предельно шнроко, а потому теряет свой исрвоначальный смысл. СМИ 
не отличают ошибки от просгуиков и преступлений. В СМИ освещается 
преимуществеино операциопальная сторопа ситуации негативных ре- 
зультатов общения врача и пациента. Группа медицинских работинков 
также представлена педифференцировапо, поэтому термин «врачебная 
ошибка» употребляется в смысле «медицинская ошибка». Все это ведет 
к формированию в общественном сознании негативного образа врача, 
отождествление ошибки с преступлением синжает уровень позитивных 
установок людей па общение с медицинскими работниками и, следова- 
тельно, па медико-профилактические мероприятия. Стода следует до- 
бавить, что такие публикации формируют фобии у самих медицинских 
работников, способствуют их пснхологической дестабилизации и, следо- 
ватсльно, провоцируют новыс ошибки. Человек чаше всего ошибается 
именно тогда, когда больше всего боится ошибиться. Следовательно, пу- 
бликацни по теме врачебных ошибок не являются компетентными и эф- 
фективными в здравоохранительном плане. 
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Вряд ли кто-то станет спорить о том, что избежать врачебных оши- 
бок невозможно. Специалисты и представители следственных орга- 
пов считают, что их количество можно спизить, если ввести обязатель- 
пое страхование врачебной ошибки. Пациепты считают, что количество 
врачебных ошибок можно снизить, улучшив условия труда врачей, Но, 
разуместся, высокий уровень профессионализма гарантирует снижение 
числа врачебных ошибок. 

Причинами врачебных ошибок могут быть следующие: отсутствие 
сиєтемиого подхода в постановке днагпоза (недообследоваиие, наруше- 
пие логики принятия решепий, необращение за консульгацией к дру- 
гим специалистам); избыточная днагиостика и избыточпая лскарствеп- 
ная терапия (в том числе ие соотиссспная с системным представлепием 
о пациснте н сго состоянин); недостаточная квалифицированность мед- 
персонала (в тех случаях, когда ошибка исправлена, при необрагимых 
последствиях неквалифицированность трактуется как преступление). 

В моральном плане очень важен ответ на вопрос, парушеи ли прип- 
ции «не навреди» в ситуации врачебпой ошибки. В клиническом отно- 
шении, безусловпо, пациенту нанссеп вред. Причем вред, вызвапный 
нс необходимостью, а другими причинами. Мы ужс говорили, что только 
нанесение вреда, вызванного необходимостью, освобождаст врача от мо- 
ральной ответственности. Следовательно, в случае врачебной ошибки 
моральную ответственность с врача пикто песиимает. И прежде всего оп 
‘ам. Но тогда возникает следующий вопрос: какие сапкции примепимы 
к врачу, допустившему ошибку, и примепимы ли вообще? 


Пример. Клава Б., 1 года 3 месяца, умерла во время дневного сна в яслях 29 ян- 
варя. С 5 по 17 января она перенесла острую респираторную инфекцию, по поводу 
которой ясли не посещала. Врач яслей принял ребенка 18 января с остаточными 
явлениями после перенесенного катара верхних дыхательных путей {обильные 
спизистые выделения из носа, прослушивались единичные сухие хрипы в легких), 
в последующем ребенок был осмотрен врачом лишь 26 января. Диагноз пневмо- 
нии установлен не был, но было отмечено, что явления катара верхних дыхатель- 
ных путей держатся, однако температура у ребенка была нормальная. Лечение 
продолжалось в яслях {микстура — от кашля, капли в нос — от насморка). Ребе- 
нок выглядел плохо, был вялым, сонливым, ел без аппетита, кашлял. 29 января 
в 13 ч Клаву Б. вместе с другими детьми в спальной комнате уложили спать. Ре- 
бенок спал спокойно, не кричал. При подъеме детей в 15 ч Клава Б. не подавала 
признаков жизни, но была еще теплой. Старшая сестра яслей немедленно стала 
делать ей искусственное дыхание, сделала два укола кофеина, тело ребенка со- 
гревалось грелками. Прибыешим врачом скорой медицинской помощи произво- 
дились искусственное дыхание рот в рот и непрямой массаж сердца. Однако ожи- 
ВИТЬ ребенка не удалось. 

При судебно-медицинской экспертизе трупа Клавы Б. были обнаружены: ка- 
таральный бронхит, распространенная ‹ерозно-катаральная пневмония, интерсти- 
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циальная пневмония, множественные фокусы кровоизлияний в легочную ткань, что 
и послужило причиной смерти ребенка. По мнению экспертной комиссии, ошибоч- 
ность действий врачей в данном случае заключалась в том, что ребенок был выпи- 
сан в ясли не выздоровевшим, с остаточными явлениями респираторной инфекции. 
Врач яслей должен был обеспечить активное наблюдение за ребенком, провести до- 
полнительные исследования (рентгеноскопию, анализ крови}. Отвечая на вопросы 
органов следствия, экспертная комиссия указала, что дефекты ведения больного 
ребенка обусловлены в значительной степени трудностью диагностики интерсти- 
циальной пневмонии, которая протекала при малонарушенном общем состоянии 
ребенка и нормальной температуре тела. Пневмония могла развиться и в послед- 
ние дни жизни ребенка. Смерть детей при пневмонии может наступать и во сне без 
каких-либо выраженных признаков заболевания. 


Налицо врачебная ошибка, но мог ли врач предположить заболева- 
пие, симптомов которого пе было? В юридическом плане он невнповеп, 
но сможет ли простить себе когда-нибудь, что не сумел спасти ребенка, 
пусть даже нс по своей вине? 


Пример. Больной П., 59 лет, поступил 10 февраля в больницу № 131 с диагнозом 
«гипохромная анемия». При клиническом обследовании установлена грыжа пи- 
щеводного отверстия диафрагмы, рентгенологически обнаружена ниша в нижнем 
отделе пищевода. Для уточнения характера ниши и исключения злокачественного 
новообразования по медицинским показаниям больному 12 февраля проведена 
эзофагоскопия, в процессе которой было установлено, что слизистая оболочка пи- 
щевода настолько утолщена, что трубку не удалось провести даже в верхнюю треть 
пищевода. В связи с неясностью эзофагоскопической картины были рекомендо- 
ваны повторное рентгенологическое исследование и эзофагоскопия под наркозом. 

На следующий день состояние больного П. резко ухудшилось, температура по- 
высилась до 38,3 °С, появилась боль при глотании. При рентгенологическом иссле- 
довании 15 февраля у больного выявился дефект в левой стенке пищевода и об- 
наружено затемнение в области верхнего отдела средостения. Диагноз: разрыв 
пищевода, медиастинит. В этот же день произведена срочная операция — вскрытие 
околопищеводной клетчатки слева, опорожнение абсцесса, дренирование средо- 
стения. Послеоперационное течение протекало тяжело, на фоне анемии. 2 марта 
у больного П. внезапно появилось массивное кровотечение из раны на шее, от ко- 
торого он через 10 минут скончался. 

При судебно-медицинской экспертизе трупа П. установлено: инструменталь- 
ный разрыв передней и задней стенок шейного отдела пищевода, гнойный медиа- 
стинит и осумкованный левосторонний плеврит; состояние после операции — дре- 
нирование абсцесса околопищеводной клетчатки слева; небольшая эрозия левой 
общей сонной артерии; большое количество темно-красных свертков крови в по- 
лости дренажного канала, малокровие кожных покровов, миокарда, печени, почек, 
умеренно выраженный атеросклероз аорты и венечных артерий сердца, рассеян- 
ный мелкоочаговый кардиосклероз, сетчатый пневмосклероз и эмфизема легких. 


В данном случае техпическая ошибка в процессе эзофагоскопии 
привела к тяжелому заболевапию, осложиившемуся смертельным кро- 
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вотечением. Но могли врач как-то иначе толковать показання приборов? 
Вряд ли врач виноват, если его ошибка обусловлена несовершенством 
применяемых методов исследования, отсутствием необходимой аипара- 
туры или техиическими педочетами в процессе се использовапия. Ана- 
логичным образом можно опенить отибки, допущенные из-за нехватки 
нужных медикаментов, недооценки комплаентности падисита, вмета- 
тельства родственников в лечебный процесс. 

Но в любом случае врачебной ошибки необходимо рассмотрение ве 
в этическом комитете! 


АБОРТЫ 


Средн этических вопросов, касающихся жизии до рождепия, ни одни 
не являстся таким обсуждаемым, как аборт. Позицни «в пользу жизни» 
и «в пользу свободы выбора» делят все возможные варианты мнений на 
два противоположных лагеря. Сложность моральных рассуждений сво- 
дится к простому решециго: либо абсолютная приверженность нитере- 
сам нерожденного ребенка, либо абсолютная приверженность интересам 
матери в ее праве па самоопределение. 

Для выработки присмлемой этической ПОЗИЦИИ В ОТПОИПиИиИ 
аборта должны учитываться: во-первых, желания беременной женщины, 
во-вторых, этическая значимость плода, в-третьих, значение стадии фс- 
тального развития и, в-четвертых, спорное огиошение к абортам в об- 
ществе. 

Решение вопроса в питересах только матери олн только плода под- 
разумевает отказ от серьезного этического значения личпости матерн 
и потенциала развития личности у плода. Н собходимо учитывать интс- 
рссы обоих по двум причинам: во-первых, мать — это личность, целост- 
ность тела которой должна уважаться и цениться, и, во-вторых, про- 
долженне существования (пежизнеспособного) плода зависит от тела 
матери, нельзя педооцепивать или игпорировать ее желания но исполь- 
зованпю своего тела. 

В западной биоэтике распрострапен подход, согласно которому 
в случаях, когда благополучие плода и матери пссовместимы, должпы 
быть сформулированы критерии для поддержания благополучия обоих. 
Одним из таких критериев признается расширение понятня фегального 
развития. Это озиачает, что уровень защиты плода должен изменяться 
вместе с уровнем его развития, по возрастающей градации. Отеюда сле- 
дует, что семимесячпый плод должеп быть защищен надежнее, чем трех- 
дневный эмбрион, По степени важности первый ближе к рсализации пол- 
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ноцениой личности, чем второй“, Но справедливо ли это? Не может ли 
здесь идтн речь о дискриминации будущего ЧЕЛОВЕКА? 

С другой стороны, вч. і ст. 4 Американской конвенции о правах че- 
ловека определено, что каждый человек имеет право на уважение его 
жизни, Это право запипцается законом и, как правило, с момелта зачатия. 
То ссть каждый эмбрион имеет одинаковые с остальными права на жизнь. 

Проблема аборта связана с глубокимн моральными различиями 
в обществе. Прежде всего это проявляется в религнозной этике. 


Православие В Основах социальной концепции Русской Православной Церкви 
установлено: «Х|.2. С древнейших времен Церковь рассматри- 
вает намеренное прерывание беременности {аборт) как тяжкий 
грех» 


Католицизм Официальные документы римско-католической церкви запре- 
щают аборты даже по здравоохранительным мотивам (Эн- 
циклика Павла МІ «Нитапае уйае», 1968; Хартия работников 
здравоохранения, 1994) 


Протестантизм В протестантских церквях осуждается аборт как средство кон- 
троля за рождаемостью, но допускается в исключительных 
ситуациях, например при беременности после изнасилования 
{«Заявление-консенсус» по абортам Церкви адвентистов седь- 
мого дня, 1990) 


Иудаизм Иудаизм рассматривает искусственное прерывание беременности 
как противоестественное и утверждает, что аборт и нежелание 
иметь детей противоречат самой истории и мессианскому предна- 
значению еврейского народа 


Ислам В «Исламском кодексе медицинской этики» (Кувейт, 1981} совре- 
менные тенденции разрешения абортов осуждаются 


Буддизм Согласно буддизму, искусственный аборт есть разновидность 
убийства, независимо от стадии развития эмбриона 


Аборт Е «постфактумное» средство регулировапия рождаемости, 
он паправлеи пепосредствеино на беременность, а пе па сексуальность 
жеппотны, пе на репродуктивный цикл и пр. И как бы ни был опасеп 
аборт для жизни и здоровья жениалты, он в то же время являстся таким 
средством, которос обеспечивает 100%-ную гарантию предотвращения 
нежелательных родов. Таким образом, аборт был и остается во 
мпогом идвальпым средством для реализации репродукти вион 
свободы жепщийпы. В пастоя щее время будущие российские врапи по 
окопчации государствеппого образовательпого учреждения выешего 


о Роріасѕ М, СЩей С. ГаЛісх апа етЬгуо$ // Па, 1991. Ма, 17, Р. 62-69. 
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професспонального образования также дают клятву (ст. 71 Закона 
№ 323-ФЗ). Однако в содержанин клятвы российского врача не входит 
обязательство в отношепни неродившегося человека. Отсутствуют такие 
обязательства н в Кодексе врачебной этики (одобрен Всероссийским 
Пироговским съездом врачей 7 июня 1997 г.}. 

В целях соноставления отечественных этических норм с междуна- 
родными, обратнмся, в частности, к «Декларацин Осло о медицинском 
аборте», принятой ВМА (Осло, 1970). Декларация определила, что ос- 
повополагающий моральный принции врача — уважение к человеческой 
жизин с момента зачатня®. Этот этический принцип, к сожалепито, ие па- 
шел отражения в этических актах медицинского права России. Предус- 
мотренная ст. 71 Закона № 323-ФЗ клятва врача, равно как Кодекс вра- 
чебной этики, даже не дскларируют уважснис к человеческой жизни 
с момента зачатия человека. 

Наверное, можно сделать вывод, что в аспекте правового регулиро- 
вапия абортов на первый илап выступают проблемы соотношения прав 
женщины и прав плода. Чтобы законодательно урегулировать осущест- 
вленис абортов, необходимо соблюсти следующие принципы; 

а чсткос определение правового статуса эмбриона и илода; 

ш уважение права женщины самостоятельно распоряжаться свонм то- 
лом; 

ш создание условий тю предупреждению проведепия кримипальных 
нскусствениых прерываний беременности; 

ш висдренис в жизнь государственпой политики, направленной на умеиь- 
пенис количества абортов как средства регулирования рождаемости, 

А нока искусственное прерыванне беременности остастся сугубо 
моральной проблемой, которую каждая женщина решает для себя сама. 


КЛОНИРОВАНИЕ ЧЕЛОВЕКА 


Когда современные биотехиологии позволили создавать идентичные 
генетические копии живых существ, включая человека, это стало 
петолько болыпой радостью для тех, кто мечтал о возвращенин ушедших 
любимых, пачитавшись и насмотревигись околонаучпой фаптастики, Это 
стало большой проблемой для вссто человечества. 

Термин «клоннрование» исрвоначально был сугубо научным, 
но потом закрепился в обыдеииом языке. Он обозначает точное 


ы ; + 
’ Декларации ВМА <О медицинских абортах» (Осло. август 1983, є дополис- 


ниями в ноябре 1983). 
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воспроизведение какого-то объекта исопределенциое число раз. 
Объекты, получаемые в результате этого действия, называются 
«клонами». Под клонировапием человека попимается возможность 
создать генетическую копию человека. Правда, формирование 
идентичпого фенотипа в программе клонирования ие предусмотрено, да 
и невозможно оно. Таким образом, мечты о генстическом воскрешении 
любимых, как это бываст в фантастических фильмах, изпачально были 
неосуществимы. 

Идея клонировация всегда была привлекательна для тех, кто пезнал 
или не помнил восклицапие Гераклита: «Панта рей!» («Все течет!» ) — 
в одпу и ту же воду пельзя войти дважды. Но коммерческий интерес 
к клоннровапию проявился сразу, что, собственпо, и насторожило 
дажс сго сторонников. Ведь исключить возможность нскусственного 
производства людей с заранее заданными свойствами для выполнения 
опрелелеиных работ было пельзя, несмотря па всю <кнношность» такого 
сцепарня. И одповременио было яспо, что «отменить» клонирование 
тоже пельзя — человечество никогда пе отказывалось от свонх открытий, 
вообще остановить науку или отменить се достижепия переально, Время 
открытий так жс необратимо, как время физическое, биологичсское, 
соцнальнос... Следовательно, необходимо было правильно использовать 
возможности клопирования. Как? В решении этого вопроса как раз 
и потребовалась биоэтическая экспертиза примепепия техпологий 
клопировапия. 

Религиозная этика (христнапство, ислам, буддизм} считает, что 
клонирование человека являстся или проблематичным актом, или актом, 
выходиинм за рамки вероучения и требующим четкого обоснования той 
или иной позиции верующих по отношению к данному вопросу. Другими 
словами, церковь окончательно не определилась по отношению ко всем 
видам клопирования, по выступила против клопирования человека. 

Но существуют и другие виды клонирования, которые, несомненно, 
припосят пользу, Поэтому, прежде чем давать моральлую оцеику этому 
явлению, надо четко представлять, о каком клоннрованин идет речь. 

1. Репродуктивное клонирование человека иредполагаст, что иидн- 
вид, родившийся в результате клонирования, получает имя, граждан- 
ские права, образование, воспитание — словом, ведет такую же жизпь, 
как и все «обычные» люди. Репродуктивное клопирование как раз и вы- 
зываст негативную моральную реакцию, потому что у нас ист ответов на 
ряд принциииальптых вопросов: 

м можно ли говорить об автономни личности в отношении клона; 
ж учтены ли личные мотивы того человека, который является чьей-то 
копией; 
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и как скажется процедура сго создания на сго жизни и здоровье; 
и кого считать родителями в данном случае; 
ш имееглитакой человектежеграждаискиеиправа, чтон <«оригипал» ит.д. 

В некоторых государствах работы по репродуктивпому клониро- 
ванию запрещспы па законодательпом уровне, К таким страпам отно- 
сится и Россия. 

2. Терапевтическое клонирование человека предполагаст, что 
развитие эмбрнона осганавлавается в течение 14 дней, а сам эморноц 
используется как продукт для получения стволовых клеток. В некоторых 
странах, например в Великобритании, эмбриона ири терапевтическом 
клонировапни выративатот до срока в 12 педель. Но в большипстве 
стран пока ис спешат разрешать терапевтическое клонирование из-за 
опасений, что постененно оно перейдет в репродуктивное, В моральном 
смысле дилемма фор мулируегся следующим образ ом. 

Терапевтическое клонирование чрезвычайно полезно для медицины. 
Но, использовав для медициоских целей выращенного эмбриона, 
сго умерщвляют. Сели мы отрицаем права эмбрнона на жизнь, то это 
морально оправдано, Но если мы призпасм ценпость жизни нес момента 
рождения, ас момента зачатия, то это — убийство. То ссть имест место та 
же ситуация, что нс абортам И. 

Пример. В этом смысле противоречивым выглядит законодательство США. В пун- 

кте 1 ст. 4 Американской конвенции о правах человека сказано: «Каждый человек 

имеет право на уважение к его жизни. Это право защищается законом и, как пра- 
вило, с момента зачатия. Никто не может быть произвольно лишен жизни»! Вто 
же время в 2009 г. регулирующие органы США впервые в мире сняли все преграды 

к разработке методов терапевтического лечения, основанных на использовании 

стволовых клеток эмбрионов человека. Оправдание этого противоречия обычно вы - 

глядит как тезис о том, что в первом документе речь идет о естественном зачатии, 


а применение стволовых клеток связано < искусственно созданным, клонированным 
эмбрионом. Значит, это не человек? Внятный ответ на этот вопрос пока никто не дал... 


В России был принят Федеральный закон от 20 мая 2002 г. № 54-ФЗ 
«О временном запрете на клонировацие человека». Время занрета опре- 
делялось в иять лет. Потом его продлили. Президеит РФ Дмитрий Мед- 
ведев 29 марта 2010 г. подинсал Федеральный закон № 30-43 «О виесе- 
нии изменения в статью 1 Федерального закона «О временном запрете 
на клонирование человека»». Эти изменения в виде поправок к Закону 
былн ириняты Государственной Думой и одобрены Советом Федерации. 
В этом Законе всего одна статья: 


19 АшегелиСонуси юной Нишап Вии; (принята в Сан Хосе, Коста-Рика 22 но- 


ября 1969 г.). Пир: ИИ Ргсгоге/Чос$/Атенсап_Сопмептйоп /оаз г. 
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Статья 1. Введение временного запрета на клонирование человека 

Ввести временный запрет на клонирование человека впредь до дня вступления 
в силу федерального закона, устанавливающего порядок использования технологий 
клонирования организмов в целях клонирования человека, Действие настоящего Фе- 
дерального закона не распространяется на клонирование организмов в иных целях. 


Обратим внимание на последиее предложение: что подразумевается 
под «клоннировапием организмов в ипых целях»? То, что ренродуктив- 
пое клопирование человека запрещено, это ясно. То, что клопированне 
растений и животных разрешено, поскольку не запрещено даппым или 
каким-то другим законом, тоже ясно, Остается терапевтическое клониро- 
вание человека. Видимо, именно сго разрешает данный закон. Но термин 
«терапевтическое клонирование» в нем не упоминается, что позволяет 
правоохраиительным оргапам либо не считать проведение опытов но те- 
раневтическому клонировапию парушепием закопа, либо считать его та- 
ковым. И опят, мы сталкиваемся с ситуацией, когда в отсутствие четкой 
правовой базы необходимо сугубо этическое решение проблемы. И снова 
такое решение будст связано с личными принцинами и представлениями 
тех, кто приннмаст решения по поводу терапевтнческого клонирования. 


ЭВТАНАЗИЯ 


Существует ошнбочпое представление о том, что термин «эвтана- 
зня» появился в современном обществе, когда медицила достигла успс- 
хов в сохрансини жизни, но не в сохранении здоровья. На самом делс 
проблема эвтаназии была всегда. Впервые этот термин был исиользо- 
ван Ф. Бэконом. Под эвтаназней он понимал «легкую, безболезненную, 
даже счастливую смерть». Немецкий врач А. Молль в начале ХХ в. ис- 
пользовал термип «эвтаназия», понимая под ней <«пауку, которая сдер- 
жнвает угистающис черты болезни, освобождаст от боли н деласт вер- 
ховный и неизбежный час самым мирпым». 

В современной «Энциклопедии бпоэтики» Б.Г. Юдин выделяет чс- 
тыре семантических зиачеций этого понятия: 

і) ускорепие смерти тех, кто переживает тяжелые страдания; 
2) прекращение жизии «лиицитих» людей; 

3) забота об умнрающих; 

4) предоставление человску возможности умереть. 

Анализируя проблему в историческом аспекте, можно сказать, что 
для многих первобытных обществ было обычной нормой умерщвлять 
стариков и больных или (для кочевых племеп) ие забирать их с собой при 
смене места стояпки, что соответствует второму и отчасти четвертому 
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значениям из приведенного перечня. Платон в «Республике» писал, что 
«медицина призваца заботиться лишь о здоровых телом и душой; не сле- 
дует препятствовать смерти физнчески слабых, а скверные душой сами 
себя погубят». Кроме того, в Древней Греции поддерживалось и поощря- 
лось самоубийство тех, кто достиг 60 лет. Христианство, воспринявшес от 
иудаизма представление о жизни чсловска как Божьсм даре, с самого на- 
чала выстуинло против самоубийства, не нсключая и самоубийства, вы- 
звапного страданиями. Страдання были переосмыслены таким образом, 
что человек должен был ирииимать их достойно, с мужеством. 

Только в копце ХІХ — начале ХХ в. в условиях надецпия религиоз- 
ности и распрострапения эволюциопизма получают распространение 
представления о добровольной эвтаназия, о праве автономной лично- 
сти окончить свою жизнь, когда смертельная болезнь преврашаст жизнь 
в страдание. Именио в это время в Англни и США начинает дискутиро- 
ваться вопрос отом, чтобы безнадежно и болезненно страдающий наци- 
епт могобратиться к врачу с просьбой ускорить смерть. В 1935 году в Ап- 

лии было создано первое в мире «Общество добровольпой эвтаназии», 
в 1938 г. аналогичное «общество за право умерсть» возникло в США, 

В первой половине прошлого столетия нацистская Германия была 
страной, где эвтаназня осуществлялась в преступных целях н в массовых 
масштабах. Проводилась государствеиная политика насильственной эв- 
таназии, направленная против тех, кто был экономическим «бременем 
для общества». 

В настоящее время под эвтапазией понимается ускорспие смерти 
тяжело и нсизлечимо больного, осуществляемос но сго воле или по воле 
уполномоченных им близких. 

Основные иринцииы биомедицинской этики, используемые в со- 
времеипых дискуссиях об эвтапазни,— это принции уважения автоно- 
мии личности и принции «пе павреди». Первый из них предполагает, 
что решепие об эвтаназни принимается пациептом (либо его близкими) 
добровольно и осознанно, Вопросы, встающие в связи с этим, таковы: 
насколько далско может простнраться автономия пациента и насколько 
осознаиным можно считать выбор, который дсласт человек в таком тя- 
желом состоянии. Принции «не павреди» привлекается постольку, по- 
скольку выбор «за» нили «против» эвтапазии оценивается с точки зре- 
пия мипимизации вреда для пациента. При этом воирос заключается 
в том, что представляет меньшсе зло, меньший вред для пациента; либо 
продление жизни, но такой, которая сопровождается мучительными, 
пепрерывными болями, а близкий конец ее все равно предопределен, 
либо скорая смерть — шаг, после которого уже пельзя будет вернуться 
назал. 
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Термин «эвтаназия» требует детализации, поскольку отражаст раз- 
личные формы этого явления: существует активпая и пассивная эвтана- 
зия. Пассивная эвтапазия — это отказ от жизненоддерживающего лече- 
ния, когда оно либо прекращается, либо вообще ие начннается. Активная 
эвтаназия — это преднамеренное вмешательство с целью прервать жизнь 
пациента, паиример путем инъекции средства, вызывающего летальный 
эффект. 

Важно отметить, что пассивной эвтаназией будет пе только отказ 
пациента от лечения в ситуации, когда болезнь несст непосредетвенную 
угрозу сго жизян, но и выписка пациспта из больницы домой в том слу- 
час, когда ясно, что болезнь нсизлечима. Независимо от того, деластся 
ли это по желанию пациепта нли но самостоятельному решению меди- 
цинского персонала, тем самым прекращается (либо мипимизинруется) 
процесс лечения. Очевидно, что такая форма пассивной эвтаназин, когда 
фактически приходится признавать, что «медицина здесь бессильна», до- 
статочио часто встречается в медицииской практике. С моральпой точки 
зрепия ири анализе отказа от лечепия значимой является разница между 
ситуацией, когда принимается решение не начинать лечение, и ситуа- 
писй, когда ирскращастся уже начатое леченис. В первом случас может 
быть нарушена обязаппость (сс называют «позитивной моральной обя- 
занпостыо») спасти или пе дать умереть, а во втором («пегативная мо- 
ральная обязанность») — пе умерщвлять. 

Если © некоторыми формами отказа от лечения, ведущими к смерти 
пацисита, приходится мириться как с неизбежным злом, то против ак- 
тивной эвтапазии выдвигаются весъма сильпые аргументы морального 
характера. Более того, в подавляющем большинстве стран, включая Рос- 
сию, активная эвтаназия запрещена законом. Иместся следующая ор- 
мулировка в Законе № 323-ФЗ: 


Статья 45, Запрет эвтаназии 

Медицинским работникам запрещается осуществление эвтаназии, то есть ускоре- 
ние по просьбе пациента его смерти какими-либо действиями (бездействием) или 
средствами, в том числе прекращение искусственных мероприятий по поддержанию 
жизни пациента. 


Эта статья, как мы видим, запрещает н активпую, и пассивную эвта- 
назию, по не решает проблему морального выбора врача и пациента, по- 
тому что сопереживанис, равно как и псреживание страдания, постояи!о 
воспроизводятся и возвращают к размышлениям об эвтаназни. 

Попытаемся крагко суммировать аргументы и контраргументы как 
сторонинков, так и противников эвтаназин. 
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Сторонники Противники 


1. Человеку должно быть предоставлено 
право самоопределения вплоть до того, 
что он сам может выбирать, продолжать 
ли ему жизнь или оборвать ее. Слабость 
этого аргумента в том, что осуществление 
эвтаназии так или иначе предполагает 
участие врача, а он тоже имеет право 
выбирать. 


2. Человек должен быть защищен от 
жестокого и негуманного лечения. 
Действительно, если пациенту прихо- 
дится переносить тяжелые и непрекра- 
щающиеся боли, чувство сострадания 
может подсказывать и такой выход, как 
эвтаназия. Однако это может быть свиде- 
тельством не только состояния пациента, 
но и того, каковы условия клиники и как 
работает ее персонал. 


3. Человек имеет право быть альтруи- 
стом. Здесь имеется в виду, что муче- 
ния больного заставляют сострадать 

и страдать его близких и вообще тех, кто 
находится около его постели, а также 
ито, что посредством эвтаназии он 
сможет сберечь те финансовые средства, 
которыми могли бы воспользоваться его 
родные. 


«Экономический» аргумент: порой 
утверждается, что лечение и содержание 
обреченных отнимает у общества не- 
мало средств, которые можно было бы, 
узаконив эвтаназию, использовать более 
рационально. Не говоря уже о том, что 
экономические соображения далеко не 
всегда язляются приемлемым доводом 
при обсуждении моральных проблем, 
необходимо отметить, что такого рода 
аргументация сродни тем соображе- 
ниям, которыми руководствовались 
нацисты, осуществляя свои бесчеловеч- 
ные программы «оздоровления на- 
ции». К этому можно еще добавить, что 
согласно данным некоторых подсчетов 
реальная экономия средств при широком 
введении активной эвтаназии оказалась 
бы исчезающе малой 


1. Активная эвтаназия — это покушение на 
ценность, каковой является человеческая 
жизнь. Легализация какой-либо прак- 
тики уничтожения человеческих жизней 
чревата глубочайшим потрясением всего 
нормативно-ценностного порядка, только 
благодаря существованию которого люди 
и продолжают оставаться людьми. 


2. Возможность диагностической и про- 
гностической ошибки врача. Это доста - 
точно веский аргумент. Там, где активная 
эвтаназия в той или иной форме узако- 
нена, ее осуществление в каждом случае 
требует независимого подтверждения 
первоначально установленного диагноза 
и прогноза. 


3. Возможность появления новых ме- 
дикгментов и способов лечения. Чем 
дольше человек живет, тем больше 

у него шансов на излечение, благсдаря 
развитию медицины. 


4. Наличие эффективных болеутоляющих 
средств. Но применение таких средств 
бывает противопоказано для отдельных 
пациентов. Кроме того, они снимают 
физическую боль, но не освобождают 
пациента, прикованного к постели, от 
мучительной постоянной зависимости от 
окружающих. 


5. Риск злоупотреблений со стороны 
персонала. Речь идет о том, что если 
активная эвтаназия будет узаконена, 

у медицинского персонала будет воз - 
никать искушение использовать ее не 
столько исходя из интересов и желания 
пациента, сколько из других, гораздо 
менее гуманных соображений. 


6. Аргумент «наклонной плоскости»: 
коль скоро эвтаназия будет узаконена, 
постепенные незначительные отступле- 
ния будут размывать строгость закона 

и вконечном счете приведут к тому, что 
начнутся неконтролируемые процессы, 
так что эвтаназия будет осуществляться 
не из сострадания, а во имя совсем 
других целей 
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Есть ли альтернатива эвганазни? Оспователь современных хоснисов 
(оргапизаций по физической и моральной поддержке умирающих 
больных) апгличанка С. Сопдерсеще в 1948 г. пришла к простой мыслн, 
что «умирающему пациенту можно и нужпо помочь». Сложившаяся с тех 
пор система так называемой паллиативной помощи умирающим стала 
рсализацией этой простой и гуманной цели, 


ДОНОРСТВО ОРГАНОВ 


Трансилаитация обычно проводится для того, чтобы заменить дру- 
гим жизненно важный оргаи, который уже не может выполнять свою 
фуикцию. Траисилаитация озпачает изъятне одного органа пли ткани 
от одпого человека и пересадку его другому человеку. При этом жи- 
выс люди могут отдавать костный мозг, почку или кожу, От умертих 
доноров могут быть трапсплантированы только жизнеспособиыс ор- 
ганы н ткаин. Жизиенио важные органы, такие как сердце и легкие, 
остаются живыми в течение короткого времени после смерти. Если 
устаповлепо, что у человека умер мозг (редкий случай), но пекоторые 
фупкцин организма (сердце и легкие) можно поддерживать искус- 
ственным путем, то после получения разрешения эти органы и ткани 
могут быть изъяты. 

Существуют три типа трансплантата. 

1. Аутотраисилантат. Донором и рециинентом является одни и тог 
же человек (как в случае с кожей). 

2. Аллотрансилаитат (гомотрансплантат). Допор и реципиент раз- 
пые, но припадлежат к одному виду. 

3. Гстсротрансплантат/ксенотрансплапт, Донор и реципиент прн- 
надлежат к разным видам. Кеенотраиспилантат означат, например, транс- 
плантацию органов или тканей ог животного человеку. Термин Весгоэгай 
(имилант, протез) используется также, когда трансилантационный орган 
является искусствениым. 

Осповная медицииская проблема в трансплантологин — совмести- 
мость и иммунпая система. Всем известно о группах крови, по которым 
определястся, совместимы ли донор и репиинент, а отсюда можно заклю- 
чить, будет ли успешным переливание крови. В случае трансплантатов, 
совместимость между донором и реципиентом оспована па системе НТА 
(антигены лейкоцитов человека), известной также как МНС (осиовной 
комплекс гистосовместимости), который дает возможность создать ип- 
формационнуто карту ткани. Молекулы, присутствующие па поверхности 
каждой клетки чсловска, которыс кодируются этой системой, позволяют 
иммунной системе днфферсицировать «своих» и «не своих». В случас 
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трансилантации {аллотраисилаитат нли гетеротрансилантат) иммунная 
система реципнента определяет эти молекулы на поверхности клеток 
трапсилантируемого органа. Если она определяет их как чужеродиые, 
в действие вступает защитный процесе, предназпаченцый для того, чтобы 
изъять трапсилаптирусмый орган, Это явление известпо как отторжение, 

Для этически оправданной трансилантации от умершего донора не- 
обходимо пройти следующие этаны: 

і) удостовериться, что у обследованного человека мозг мертв; 

2) проконсультироваться с семьей умершего человека и получить раз- 
решение па изъятие оргапов; 

3) изъять один или болес оргапов и лимфатических узлов; 

4) доставить орган или ткань рецилиеяту; 

9) выбрать рецнниента; 

б) проанализировать характеристики донора на основе изъятых лим- 
фатнческих узлов; 

7) подготовить реципиента; 

8) трансплаитация: хирург замепяет больной орган или ткань трапе- 
плантатом от донора; 

9) реципиент должен отдохнуть после опсрапии и начать новую жизнь 
как пациент с трансилаитатом. 

Чтобы траисилантация прошла успешио, необходимо выбрать ткань 
нли орган донора, чьи тканевые характеристики соответствуют тако- 
вым у реципиепта. Чем больше тканевые характеристики донора и ре- 
ципиента отличаются друг от друга, тем сильпсе реакция отторжения 
трансплантата. Отторжение еще сильнее, если речь идет о трансиланта- 
ции между различными видами (кссотрансилантацнии). Отторжсние ЯВ- 
ляется основным осложнением при грансилантации органов, но суще- 
ствуют еще другие угрозы, такие как перенос болезней. 

Поскольку проблема трапсилантации органов и тканей является 
очень сложной, опа подробио описана в этических и юридических до- 
кументах, как международных, так и лациональных; в Конвенции по пра- 
вам человска и бномедицинс (известна как Конвенция Овьедо), в доку- 
ментах Совета Европы {апрель, 1997; январь, 2002), в Доиолиительном 
протоколе к Конвенции Овьедо, касающемся трапсплаятации органов 
и ткапей человеческого происхождения. 

Основные принципы этих докумептов следующие: 

ш достоинство и индивидуальпость каждого человска должны быть 
защищены 

и каждый человек должен быть уверен в уважении к своей личности, 
другим правам и свободам в связи с нсиользованием возможностей 
биологии н медицины; 
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трансилантация органов и тканей помогаст спасать жизиь людей или 

зпачительно улучшать качество их жизни; 

ш недостаток оргапов иткапей для трапсилаптации вызывает пеобхо- 
димость поощрять людей становиться донорами; 

ш этические, психологические и социокультурные проблемы, воз- 
никающие в связи с необходимостью пересадки органов и тканей, 
должны приниматься во вииманис, 

ж неправильное использование трансплаитации может стать угрозой 
для жизии человека, его благополучия и унижать его человеческое 
достоинство; 

ш трапсплантация должна проводиться в условиях, обеспечиваюних 
права и свободы доноров, отдающих свои органы, потенциальных 
доноров н реципиентов при условин, что части тесла чсловска нс бу- 
дут продаваться; 

и органы берут в осповпом от умершего человека. Возможно также 
взятие неживых органов и ткапей от живого человека, папример 
кожи; 

ш в любом случае «вмешательство в сферу здоровья» может прово- 
диться только после того, как определсиный человек дал на это 
свос исзависимое н информированное согласие (ст. 5 Коивенции 
Овьедо); 

ш потенциальный донор должеи быть проинформирован о процедуре 
изъятия оргапа или ткапи, о сонутствующем риске в последствнях 
такой операции, Риск для физического и умствепного здоровья до- 
нора должен быть оценен и сведен к минимуму; 

и необходимо получить согласие донора (если он или она зареги - 
стрированы при жизни в реестре доноров) плн получить согла- 
сие семьн; 

ш винекоторых странах согласие может быть предполагаемым: человек 
рассматривается как давший согласие до тех пор, пока он илн она 
не зарегистрируют свой отказ при жизни; 

и особые распоряжения должны быть сделаны для л юдей, ечитаю- 
щихся такими, что не могут давать согласие, т.с. несовершениолет- 
нихи лиц с нарушениями психики (ст. 5 Конвенции Овьедо). 
Действующий в России Закон РФ «О трансплантации органов 

и {или} тканей человека» (в ред. Федеральных законов от 20.06.2000 

№ 91-03, от 16.10.2006 № 160-ФЗ, от 09.02.2007 М 15-43), очень сильно 

устарел, поэтому до 1 января 2015 г. планировалось принятие нового за- 
конодательного акта, проскт которого был размещен на офи ннальном 
сайте Мииздрава Россни. Но он также вызвал определенную иеудов- 
летворенность в обществе, поэтому его рассмотрепие в Государственной 
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Думе до сих пор пе состоялось. Возможно, принятие нового закона от- 
ложено потому, что в Федеральном законе от 21 ноября 2011 г. № 323- 
ФЗ «06 осповах охраны здоровья граждаи в Российской Федерации» 
уже есть ст. 47 «Донорство оргапов и тканей человека и их трапеплапта- 
ция {пересадка )». Кроме того, издан приказ Минздрава России, РАН от 
А июня 2915 г. № 307н/4 «Об утверждении перечня учреждений здраво- 
охранения, осуществляющих забор, заготовку и трансплантацию орга- 
нов и (или) тканей человека». Но дискуссии по вопросам траисилаито- 
логин в обществе продолжаются, и большинство их участииков ратует за 
принятие нового специальпого закона о трансилаптации органов и (или) 
тканей человека. 

Одпим из важпейших постулатов права и этики в области транс- 
илантологин является запрет на финансовую выгоду от торговли орга- 
нами. Тело человека и его отдельные части пе должны как таковые ста- 
новиться объектом фипаисовой выгоды (ст. 21 Коивенции Овьедо) нли 
подобных привилегий для допора илн для третьего лица, участвующего 
в трансиплантационном процессе. Однако некоторые формы компенса- 
ции являются приемлемыми, Подобпым же образом существует запрет 
на рскламу в связи с трансилантацией органов или тканей для финан- 
совой выгоды лнбо для получения протекции (ваирнимер, через инди- 
видуальное объявление, по Интернету}. В большинстве страи транс- 
плантация нри условин платы за донорство является незаконной. Если 
трансплаитация является оплачиваемой, существует угроза торговли ор- 
ганами — бедный донор обсспечивает богатого рециписнта органом. Уста- 
новлено, что такая запрещениая торговля существуст и продолжаст рас- 
пространятьея. На месжлународиом уровне предиринпимаются меры для 
пресечення такой практики. В Росспи Министерство здравоохранения 
выступило с инициативой впесепия в Уголовный кодекс РФ статьи об 
уголовпом наказании за торговлю органами. 

Существующая система траисплаптации позволяет гарантировать 
соблюдение ряда принципов, 


Информирование донора и реципиента о потенциальных риске и преимуществах 
предполагаемой операции. 

Вся информация должна рассматриваться конфиденциально. 

Наличие определенной подготовки персонала в вопросах донорства. 
Медицинское наблюдение как за донором, так и за реципиентом. 
Специфичность согласия: «Если в процессе вмешательства изымается какая-пи- 
бо часть тела человека, она может храниться и использоваться также для других 
целей, а не только для той цели, для которой она изымалась, при условии, что это 
делается в соответствии с процедурами соблюдения информирования и согласия» 
(ст. 22 Конвенции Овьедо). 
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Психологические проблемы. Реципиент может чувствовать себя в долгу перед 
донором, а это может порождать чувство вины. Во многих странах донорство ор- 
ганов является анонимным делом во избежание какого-либо даеления. Во-первых, 
реципиенту удален определенный орган и он является уязвимым человеком из-за 
иммунологического лечения, во-вторых, он получает орган от какого-то другого 
человека. Ощущение того, что внутри одного человека имеется орган другого, 
может вызывать у него много вопросов о его индивидуальности, а в связи с этим 
и причинять определенные страдания. 


В зависимости от стсиени культуры отношение к тслу бываст раз- 
ным: оно ие вызывает никакого интереса после смерти нли же все еще 
остается человеческим существом? Отношение релнгии к донорству 
можно считать достаточно благосклониым. Но оно может существенно 
отличаться примепительпо к ксенотраисплаитатам, так как здесь исполь- 
зуются животные м (или) искусственные органы. 

А тсисрь рассмотрим конкретную ситуацию. 


Пример, 1 7-летнему Тиме проводят в больнице гемодиализ. Он очень недово- 
лен тем, что нужно приходить туда снова и снова. Его доктор приходит, осма- 
тризает и объясняет вновь и вновь, почему ему нужен диализ, какую функцию 
выполняют почки, вчем суть диализа ит. д, Когда появляются его родственники, 
доктор сообщает, что их сыну нужна трансплантация почки, но Тима и они им- 
мунологически несовместимы. Фамилию Тимы вносят в список пациентов, ожи - 
дающих получения трансплантата, и он должен ждать, пока не поступит совме- 
стимая почка. 

Друзья Тимы собираются, чтобы обсудить, как помочь ему. Его лучший друг 
Денис предлагает отдать ему одну свою почку. Другой его друг считает, что нельзя 
отдавать почку. Он боится, что может потом заболеть и ему нужны будут обе его 
почки. Друзья Тимы идут в больницу навестить его. Они спрашивают, может ли 
один из его друзей отдать ему свою одну почку, и хотят знать, какие формальности 
должны быть соблюдены. Тима говорит, что могут возникнуть проблемы ссовмести - 
мостью, Начинается разговор с отцом Тимы. Кто может отдать свой орган? Можно 
ли получить орган другим способом или взять его у животного? 


Здесь возникает ряд этических вопросов. Каковы пренмущества 
трапсплантации для Тимы? Что пужно будет сделать, если медицииские 
работники пе смогут найти подходящую почку? Имеются ли у пего ос- 
нования бояться трансплантацни? Что нужно сделать, сели ни один из 
членов ссмьн Тимы не является нммунологически совместимым с ним? 
Имеется ли возможиость трансилантации органа от умершего чело- 
века? А как в отпошенин того, чтобы друзья отдали ему свою почку? Что 
лучше — подождать получения органа от умершего человека или полу- 
чить его от родственника или друга? Как следует относиться к людям, 
которые едут и покупают органы в другой стране? Разрешастся ли это? 
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Еслн Тима получит траисилантат благодаря донорству, будет ли лучше, 
чтобы оц пе знал, кто станет его допором? Как далеко можно зайти 
в сгремлепии спасти жизнь Тиме? 


Как видим, этических вопросов в области трансилаптологии воз- 


пикаст гораздо больше, чем юридических. И их решение в большинстве 
случасв носит ис общий, а сугубо индивидуальный характер. 


Вопросы для самопроверки 


10. 


Чем отличается врачебная ошибка от проступка или преступления? 


Какие моральные санкции могут применяться в ситуации врачебной 
ошибки? 


Обладает ли эмбрион такими же правами, как родившийся человек? Дол- 
жен ли он ими обладать? 


Что такое «криминальный аборт»? Кто несет моральную ответственность 
за его проведение? 


Какие ограничения имеются в отечественном законодательстве по поводу 
сроков искусственного прерывания беременности? 


Чем отличаются репродуктивное и терапевтическое клонирование чело- 
века? 


Почему в большинстве стран мира запрещено репродуктивное клониро- 
вание человека? 


Какие виды трансплантатов существуют? 


Кто должен решать вопрос о посмертном изъятии органов и при каких ус- 
ловиях их можно изымать? 


Каковы обязанности донора и реципиента при проведении пересадки ор- 
ганов от живых доноров? 


Задания для закрепления материала 


1. 


Рассмотрите следующую ситуацию. 


Пожилая женщина 79 лет поступает ночью в больницу < диагнозом «острый холе- 
цистит». Дежурный хирург, осмотрев пациентку и проведя ей минимальное об- 
следование, предложил как единственный метод лечения операцию — лапароско- 
пическую холецистэктомию (операция платная}. Врачом был нарушен принцип 
информированного согласия, по которому он должен был рассказать о других ме- 
тодах лечения заболевания. Учитывая пожилой возраст, сопутствующую патологию 
и тяжесть состояния пациентки, можно было провести в качестве первого этапа ла- 
пароскопическую холецистостомию и в дальнейшем, после стабилизации состоя- 
ния пациентки в плановом порядке выполнить ей лапароскопическую холецисто- 
эктомию или обычную полостную операцию (которая больной была сделана через 
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шесть месяцев). Женщине была проведена этой ночью лапароскопическая холеци- 
стоэктомия, объем которой оказался недостаточным, так как у больной оказался 
холедохолитиаз, который не мог быть диагностирован в связи с минимальным об- 
спедованием в ночное время. В результате через полгода больная была проопери- 
рована в другой клинике в связи © развитием у нее механической желтухи. 


Была ли допущена врачебная ошибка из-за недостатка опыта у хирурга 
и невозможности полноценного обследования по техническим причинам? 
Или в действиях хирурга был корыстный мотив и, следовательно, его дей- 
ствия должны оцениваться в юридическом поле? 


Рассмотрите следующий случай с точки зрения соблюдения этических 
норм и сточки зрения существующего законодательства. 

К врачу акушеру-гинекологу обратилась мать 15-летней девочки с просьбой прове- 
сти искусственное прерывание беременности ее несовершеннолетней дочери. Срок 
беременности определен в 14 недель. Мама девочки считает, что можно провести 
аборт по социальным показаниям, ведь ее дочь — несовершеннолетняя. 


Имеет ли право врач выполнить просьбу матери? Как он должен вести 
себя в этой ситуации? 


Оцените следующую ситуацию: 

Одна из трехлетних девочек-близнецов страдает болезнью почек. Учитывая неот- 
ложность положения и то, что не имеется в наличии ни одной почки от умершего 
человека, родители хотели бы трансплантировать ей почку сестры, которая не стра- 
дает этим заболеванием. 


Насколько оправдано решение родителеи? Может ли врач согласиться 
на трансплантацию? А если в будущем сестра-донор станет страдать по- 
чечной недостаточностью, имея всего одну почку? Как бы вы поступили 
в данном случае? 


Глава 12 
АКТУАЛЬНЫЕ 
ПРОБЛЕМЫ БИОЭТИКИ — 
ХХ! ВЕК 


Ключевые понятия темы: генетическое тестирование, вспомо- 
гательные репродуктивные технологии, технологии «улучшения 
человека». 


Биоэтика — наука постояппо развивающаяся. Особую зпачимость 
этическая экспертиза приобретаст в связи с внедрением в медицину по- 
вых биотехнологий. Трудно рассказать обо вссх, тем болсе что пока мы 
будем в них разбираться, уже появятся новые. Поэтому остановимся на 
трех проблемах, охвагывающих достагочно большой круг этических во- 
просов. 


ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ 


Анализ генетических характеристик индивидуума позволяст, в част- 
ности, выявлять аномалии развития, вследствие которых случаются бо- 
лезии н нарушеция. Аномалин развития можно выявлять с помощью 
генетического теста: получаемая информация позволяет подтвердить 
диагпоз генетического заболевания человека, у которого проявляются 
симптомы такой болезни, С сго помощью можно также делать прогноз, 
представляя информацию о рискс развития у определенного человска 
заболеваиня, которос сше ис проявилось, либо передачн апомалии сго 
детям. 

Изучение гепетических характеристик, независимо от результатов, 
может привести к серьезным последствиям в жизни нидивидуума. «Вы- 
явление» риска для здоровья человека может измепнть его взгляд на свое 
сутествование и на то, как другие люди и общество сго воспринимают. 
Резул ьтаты генстического тестирования отличаются от других типов ме- 
дицинской информации, так как: 

ш могут затрагивать интересы других членов семьи; 
ш часто являются прогиостическими; 
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ш очень часто результаты указывают на вероятность, а не на опредс- 
ленность. 

Обратимся к истории: 

ш 1866 г— Грегор Мендель открыл закон о наследственности, проводя 
эксперименты на горохс; 

ш 1909-1950 гг.— открытие основных законов гепетики; 

ш 1953 г. — Джеймс Ватсон, Фрэнсис Крик и Морис Уилкинс открыли 
структуру дезоксирибонукленновой кислоты (ДНК), содержащей 
генетическую информацию об организме; 

ш 1961 г. – Фрапсуа Жакоб, Жак Мопо и Апдре Львов открыли, как 
функционируют гены; 

ш 196бг.— «взломан» гспстической код. Маршалл Ниренберг, Анри 
Матей н Северо Очоа показали, что послсдовательность трех нуклс- 
отидов обеспечивает код для каждой из 20 аминокислот; 

ш 1970г. — открытие первого геца, ответственного за рак; 

ш 19850 г. — изобретение технологии ПЦР, с помощью которой можно 
копировать последовательпость ДПК, что стало важным мехапиз- 
мом работы с генами; 

= 1983 г— открытие мутации, вызывающей хорсю Гентиигтона (нс- 
врологическос заболевание}; это привело к разработке геистиче- 
ского теста; 

и 1990-2004 гг.— расшифроваи геном человека. 

В настоящее время известпо более 10000 генетических нарушений 
(гснетических болезней в строгом смысле этого слова и хромосомных 
заболеваний), из которых примерно 1700 являются результатом спец- 
ифичсских мутаций генома. Синдром Дауна (болезнь, вызываемая до- 
полнительной коиней 21-й хромосомы) поражает одного ребенка из 800. 
В настоящее время имеется 400 000 человек с синдромом Даунав Европе 
и8 мли. человек во всем мире; 50 мло. человек в мире страдают от серио- 
видно-клеточной анемии, гепетического заболевапия, при котором по- 
ражаются красные клетки крови, ограничивая поступление кислорода 
в клетки. Эта болезнь встречастся в некоторых районах Индин, в Вест- 
Индии и Южной Африке, среди афроамериканцев, н особенно в эквато- 
риальпой Африке. 

Во Фраиции поворождепых детей систематически тестируют в от- 
пошенни пяти генетических заболеваний, включая серповидпо-клеточ- 
ную анемию и муковисцидоз. 

Гсмофилия является генетическим заболеванием, при котором 
нарушена свертывасмость крови. Существует гемофилия А. поража- 
ющая одного человека из 10900 н гемофалия В, которой поражается 
одии человек из 150 000. Подсчитано, что имеется 400 000 случаев ге- 
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мофилин в мире. Тяжелые случаи гемофнлин встречаются в оспов- 
ном у мужчин. 

Около 5% случаев рака молочной железы возникает в результате ге- 
петической предрасположенпости. У женщин с такой предрасположеп- 
ностью вероятность развития рака молочной железы в 8 раз выше, чем 
у других жеттт, 

Вес мы являемся носителями вариантов — мутаций ДНК, которые пе 
обязательно влияют на наше здоровье в течение жизими. Но иногда про- 
стое измепепие генома может вызывать заболевание: 


Изменение количества хромосом или их структуры. В таком случае мы говорим 
охромосомном заболевании. Например, синдром Дауна — это аномалия, вызванная 
наличием третьей копии 21-й хромосомы. 

Изменение одного или более генов {известное как мутация). В этом случае мы 
говорим о моногенных или мультигенных заболеваниях. Примером может служить 
серповидно-клеточная анемия, заболевание крови зозникающее вследствие мута- 
ции гена 11-й хромосомы. 


Больтипство генетических заболеваний вызываются комбинацией 
генетических факторов и факторов окружающей среды, и тогда мы го- 
ворим о мульгифакториых заболеваниях. Например, у инсулинозавиеи- 
мых диабетиков причиной заболевания являются факторы окружающей 
среды, которые все еще педостаточно известны, паравне с генетической 
предрасположеппостью, вызванной мутацией генов 6-й хромосомы. 

Диагностический тест позволяст подтвердить генетическое про- 
исхождение имсющейся болезни. Например, тест, выявляющий мута- 
цию гена ОМОР, подтверждает наличие мышечной дисгрофин Дюшениа, 
а не другого типа мышечной дистрофии. 

Досимптомный тест позволяет установить вероятность развития 
у тестируемого человека паследственного заболевания, от которого стра- 
дали члены ето семьи, еще до пачала появления первых симптомов. Ча- 
пример, хорся Гентипгтона обычно не развивается до 40 лет. Генстичс- 
ский тест позволяст точно узнать, являстся ли обследованный человек 
носителем мутации, которая вызывает заболеваине. 

Тест на предрасположенность позволяет поучить информацшо 
о гепетической компонеите мультифакториого парушення. Например, 
если есть мутация одного из генов ВВСА, риск развития рака молочной 
железы в возрасте ло 20 лет составляст 20% (ВКСА2) идо 40% (ВКСА1Т). 
Здесь играют роль также и другис факторы, кроме генетических. 

Тест на выявление носительства риска для здоровья позволяет 
узнать, есть ли у человека с хорошим здоровьем геиетические паруше- 
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ния, имеющие отношения к заболеванию, от которого это лицо ис стра- 
дает (рецессивиое заболевание), по имеегся вероятность передачи этого 
заболевания его детям. Например, бета-талассемия — это болезнь, кото- 
рая может привести к фатальной апемии. Опа случается только в том 
случае, когда оба (здоровых) родителя передали ребенку модифициро- 
ванный ген, 

Существуют различные стадин генстического тестнровання. 

1. Информация и обсуждение гецетических проблем. Коисуль- 
тация генетика. Пациепта информируют о возможных осложнециях 
в связи с генетическим тестированием для него самого и членов его 
семьи. Часто предлагают получить консультацию у генетика для того, 
чтобы помочь пациенту иметь ясное представление о сути сто про- 
ӧлсм. 

2. Согласие. После этого пациент может согласиться на генсгиче- 
ский тест. 

3. Взятие проб из организма. Генетический тест проводится па пе- 
большом количестве клеток, которые обычио отбирают из крови, по мо- 
гут также производить отбор проб слюны, кожи ит.д, 

4. Генетический анализ: исследование хромосом или ДНК. Хро- 
мосомнос исследование: приготовление препарата для кариотипирова- 
ния. Стимулируется делеппе клетки, а затем опо блокируется на стадии, 
когда хромосомы кондеиснруются настолько, пасколько это возможно. 
Затем клетку разрушают, а искусственно окрашенные хромосомы фото- 
графируют с помощью микроскопа и классифицируют. 

5. Исследование ДНК. Подготовка ДНК; ДНК извлекается из 
клетки и очищастся. Выявлястся ген, который должен быть изучен, 
н многократно копируется с помощью ПЦР. Это называется «амплифи- 
кацией». 

6. Идентификация мутаций. Мутации гепов определяются с помо- 
щью радиоактивных меток н электрофореза, а анализируемый ген ерав- 
нивается с коптрольным гепом, Наблюдасмос различие указывает на гс- 
нетическис аномалии. 

7. Интерпретация результатов. Результаты геиетнического теста 
трудио интериретировать: для этого необходима соответствующая ква- 
лификация. 

8. Консультация генетика. Копсультация генетика помогает паци - 
сптам четко уяснить, какие осложнения для их жизни и жизни их семей 
могут возникнуть в результате генетического теста и принять соотвст- 
ствующсе решенне (касающесся лечения, информирования семьи н т.д.). 

Заисключением нескольких заболеваций, положительный результат 
теста не обязательно означает, что человек заболеет. 
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Во всех этих исследованиях достоинство и индивидуальность человека должны 
быть защищены! 


Каждый человек должен быть уверен в уважеции к свонм 
правам и свободам относительно использования достижений 
в области биологии и медиципы. Использование подивидуальной 
генетической информации подпимает много этических, правовых 
и социальпых вопросов, Неправильное использование результатов 
генетического тестирования можст привести к дискриминации в период 
трудоустройства или страховация и быть источником стигматизации 
(клеймом) для человека. 

Человек может свободно отказываться от своего согласия в любое 
время. Гепетическая информация позволяет установить с пекоторой 
долей вероятпости, какос состояние здоровья может быть у человека 
в будущем. Поэтому лицо, проходящее генстическос тестирование, 
должно ясно представлять суть тестирования, значение результатов для 
себя и, если возможио, для членов его биологической семьн, касательно 
того, имеются ли какие-либо меры профилактики и лечения, и если 
да, какие существуют ограпичения в связи с этим. Особое внимание 
должно быть уделено людям, которые по закопу пе могут дать свос 
независимое и ипформированное согласие, например маленькие дети 
и людн с умственной отсталостью. 

Любой человек, проходящий генетическое тестированне, имеег право 
на информацию о своем здоровье после прохождения теста. Некоторые 
люди предпочитают ие зпать о том, что у них может развиваться болезнь, 
для которой пока еще нет лечепия. В любом случае желание пациента 
следует уважать, Каждый человек имсет право па уважение свосй 
частной жизни и может отказаться от информирования других людей 
о результатах своего генетического теста. Однако результаты могут также 
касаться здоровья членов его семьи. Поэтому эта ниформация может 
быть доведена до этого члена семьи, хотя к желанию тестированного 
пужно относиться с уважением. 

Медиципский персопал должен ипформировать человека 
о потенциальном риске и о пользс генетического теста. В случас очень 
существенных осложнений, например в отношенин прогностических 
тестов, должно быть предложено генетическое консульгироваине. 
Вся информация должна быть конфидеициальпой. Врач должеп 
соблюдать медициискую тайцу, что является осповой доверия пациента. 
Медицинекий персонал должен быть проинформнроваи о проблемах, 
связапных с генетическим тестированием, включая этические аспекты, 
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Результаты генетического теста могут значительио повлиять 
на жизнь человека и его семью. Сознание того, что кто-то является 
посителем гепетического заболевапия, может вызвать психологические 
проблемы. Это может влиять па решепие иметь детей, родители могут 
чувствовать свою вину за передачу генистического парушения своим 
детям, Знанис того, что человек не являстся носителем генетического 
заболевания, является большим облегчением. Однако некоторые люди 
могут чувствовать своо вину, если другие члены их семьи страдают ог 
генетической аномалии. 

Все кандидаты па работу ДОЛЖНЫ быть уверепы в равпых 
ВОЗМОЖПОСТЯХ. Л юб‹ ›Йтест должен быть четкопровсдеитолько в вптересах 
здоровья чсловска, Поэтому не должны проволитъся прогиостическис 
гонстичсскис тесты всвязи с медицинским осмотром до трудоустройства, 
если их целью пе является польза для здоровья человека. Однако если 
условия труда могут иметь вредное воздействие па здоровье человека 
вследствие его генетических особеипостей, может быть предложен 
соответствукяци ий генетический теет. Это пе освобождает работодателя 
от обязанности обеспечить такую производствснпую среду, которая 
была бы адантирована для защиты здоровья работающих, настолько 
эффсктгивно, насколько это возможно. Кроме того, законодательством 
могут быть предусмотрены исключения в случаях, когда от состояния 
здоровья работающего возпикает риск для других людей (как, например, 
в случае с пилотами или водителями автобусов). 

Еелн целью тестировапиня нс является польза для здоровья 
чсловска, страховой агент пе имеет права запрашивать проведение 
прогиостнческого генетического тсста в качестве предпосылки для 
заключения или изменеиия страхового коитракта. Такая просьба 
означала бы неправомерное вмешательство в частную жизнь. 

Рассмотрим в связи с этим копкретную ситуацию. 


Пример. Анна, 18 лет, боится заболеть раком молочной железы, так как ее мама 
и бабушка имели это заболевание. Нет ли здесь генетического фактора, ответствен- 
ного за несколько случаев рака молочной железы в ее семье? Чтабы внести ясность 
в этот вопрос, Анна решает пройти генетическое тестирование, предложенное ее 
врачом. Если она является носителем мутации гена, у нее есть 40% риска развития 
рака молочной железы до достижения 50-летнего возраста. Если тест окажется по- 
ложительным, то в качестве превентивной меры, и она это знает, она должна бу- 
дет регулярно проходить рентгеновское исследование (маммографию} для того, 
чтобы можно было как можно скорее выявить любое новообразование, Один из 
друзей рассказал о странах, где предлагается удаление молочной железы до появ- 
ления опухоли, и в этом случае риск развития рака снижается до 3%. Независимо 
от результата, она не хочет рассказывать об этом никому из членов ее семьи, чтобы 
не вызывать паники, особенно у ее 10-летней сестры. 
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Здесь возникают следующие этические вопросы. Вы бы сделали 
такой же выбор? Если резульғат теста положительный, пе должна 
ли Апина предупредить свою маленькую сестру о риске, с тем чтобы 
опа предприняла меры профилактики? Хотели бы вы знать о своей 
предрасположеиности или нет? Если тест положительный, какое решете 
вы выберстс? Радикальный подход с удалсписм молочной железы 
(мастоэктомия) значительно снижаст риск, по означаст увсчьс во имя 
предупреждения болезни, которая может инкогда не возникиуть. Может 
ли врач предупредить сестру Анны, если знает, что Апиа не хотела бы об 
этом говорить? Пе потеряет ли ири этом врач доверие Апиы? Можно ли 
пренебречь медицинской тайной в иптересах другого человска? 


ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ РЕПРОДУКТИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ (ВРТ) 


За последине годы вспомогательные репродуктивные технологии 
помогают семейпым парам, которые имеют проблемы, связапные 
с зачатием ребенка, независимо от того, касается ли эта проблема 
мужчипы или женщипы, или их обоих. Эти техпологии сейчас 
называются одиим общим термином <вспомогательные репродуктивные 
технологии» {ВРТ). Многим бсеплодным парам эти технологии дают 
возможность значительно увеличить свои шансы на то, чтобы родить 
ребенка. 

Методы, с помощью которых можно решать проблемы 
деторождения, дают возможность иметь детей таким бесплодным 
парам, для которых сще четверть века назад это было совершеппо 
невозможно. Такие методы стали особенно важными вследствие 
изменений, имевших место в занадном обществе. Совремсиный уровень 
жизни предусматривает, что срединй возраст жеищии, при котором она 
может впервые забеременеть, увеличивается, в то время как период, 
в течепие которого женщина остается фертильной, остается таким 
же. Вспомогательные репродуктивные технологий дают возможность 
комиснсировать спиженне фертильпости, которое помимо прочего 
связано с возрастом. Следует отметить, что вспомогательные 
репродуктивные технологни предусматривают такое лечение, которое 
женщиица переносит более-менее тяжело, а также вмешиваются 
в процесс зарождения повой жизни. В связи с этим возникает много 
этических вопросов. 

ВРТ используются ипогда в связи с иными, чем бесплодие, 
причинами, а именно, чтобы; 
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ш избежать проявления серьезных генетических нарушений у нерож- 
денного ребенка (преимилантационная генетическая диагностика}; 

ш избежать передачи таких вирусных заболеваций, как СПИД, пар- 
тнеру или ребенку; 

ш дать возможность иметь ребенка одинокой женщине или гомосек- 
суальной паре. 

В связи с этим возникают различные этические и соцнальные во- 
просы. 

Напомпим историю появлепия ВРТ: 

и 1790г. – первая искусствепная нисемипация: сперму мужчины 
ввели во влагалище женщины © помощью птичьего перьиика; 

= 1384г. первая искусствспная ниссминация спермой допора 
(США); 

и 1953 г.— первое рождение ребенка после использования криокои- 
сервнроваиной спермы; 

и 1959 г— первое рождение «животного из пробирки» — кролика; 

ш 1969 г.— первое оплодотворепие яйцеклетки человека в пробирке, 
провсдсиное бнологом Робертом Эдвардсом (Великобритания); 

= 1978 г— рождение Луизы Браун, первого ребенка, рожденного по- 
сле оплодотворения іп УИго ТУЕ), ироведениого бнологом Робертом 
Эдвардсом н гинекологом Патриком Стептоу (Великобритания у; 

и 1951 г. – рожденне Амаидины, первого ребенка во Фрапции после 
оплодотворения 1л уііго, проведенного биологом Жаком Теетартом 
и гинскологом Репе Фридманом; 

ш 1991 г— рождепие Кати, первого ребенка в Укранис после опло- 
дотворения іп уго, проведенного гинекологами В.И. Грищенко 
и Ф.В. Дахио (г. Харькову; 

ш 1992 г. — бельгийский биолог Аидре Ваи Штайертегем разработал 
методику ІС51 (инъекции сперматозоида в цитоилазму яйцеклетки), 
которая даст возможность преодолеть некоторые виды мужского 
бесплодия; 

т 1595 г. – рождсине ребснка-мальчика после онлодотворения яйцс- 
клетки сперматидом (незрелым сперматозоидом). 

Термин «вспомогательные репродуктивные технологии» охватывает 
ряд биомедицииских методик, с помощью которых можно достичь зача- 
тия или которые облегчат некоторые стадни прокреации. Эмбрион че- 
ловека появляется в результате встречи и соединения двух репродуктнв- 
ных клеток: яйцеклетки женщины и сперматозоида мужчины, Во время 
полового сношения мужчина эякулируст миллноны сперматозоидов, ко- 
торые поступают в магку женщины. Подсчитано, что около 150000 из 
пих доходят до конца фаллопиевой трубы, где могут встретиться с вы- 
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свобожденной во время овуляции яйцеклеткой. В яйцеклетку проникает 

только один сперматозоид. Этот процесе пазыватют оплодотворением. 

После оплодотворепия яйцеклетки происходит первое деление, ири 
этом образуются две клетки, затем четыре, потом восемь и т.д. В то же 
время зародыш мигрирует по фаллописвой трубе в матку. Иримерпо чс- 
рез неделю после оплодотворения эмбрнон имилантирустся во внутрен- 
нюю оболочку матки, где он развивается. Конечноегн и органы ребенка 
постепенно появляются в первые два месяца после зачатия. Полиостыо 
сформированный эмбрион называют плодом, все его органы, которые 
уже сформировались, продолжают развиваться до момеита рождеиня. 
В целом шансы фертильной пары достигнуть беременности в течение 
каждого отдельного цикла составляют один из четырсх. 

ВРТ дают возможность преодолевать искоторые препятствия при 
зачатии ребенка. Бесплодие, от которого страдают некоторые пары, мо- 
жет обусловливаться женским или мужским факторами, нли их сочета- 
пнем; причинами его могут быть: 

ш нарушения овуляции, поражепие фаллонневых труб или матки, что 
препятствуст продвижению эмбриона или сго имплантации в матке, 
исудовлетворительное качество первикальной слизи или спермы; 

ш отсугствиегамег: в таком случае может быть предложено донорство 
спермы, яйцеклеток или эмбриона; 

ш неизвестные причины (от 8 до 30% случаев). 

Вспомогательные репродуктивные техпологии могут применяться 
в связи с иными, чем бесплодие, причинами: 

и при риске унаследовапия ребенком генетических аномалий, Для 
профилактики такой трансмиссии может быть проведена дона- 
ция гаметы от допора, который ие является носителем таких рас- 
стройств, или выполнена преимнлантационная диагностика для се- 
лекции здоровых эмбрионов; 

ш пририскетрансмиссин вируспого заболевания (например, СПИДа), 
которос может передаваться ребенку или партнеру. Обработка 
спермы или донорство гамет значительно синжает риск. 
Существуст два тниа вспомогательных репродуктивных технологий. 

Искусственная инсеминация предусматривает введение сперматозоидов 

в свод влагалища или неносредственно в матку с помощью топкого, гиб- 

кого катетера. Сперма, которая предварительно была обработана в ла- 

бораторных условиях, должна быть свежей или криоконсервированной. 

Оплодотворение в пробиркс, или іл уігго (УЕ), означает персиесснис 

яйцеклеток и сисрматозоидов в чашку Петри с соответствующей срс- 

дой, что облегчает их встречу. Через 2-3 дня одни или больше эмбрно- 
пов, которые при этом образовались, переносят в матку женщины. В пе- 
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которых случаях эмбрион может находиться в лабораториой посуде еще 
три дия, с тем чтобы пересаживаться уже в более поздней стадии разви- 
тия (бластоцисты). 

ІСІ — совремеппая модификация МЕ, которая заключается в при- 
нудительном соединении гамет, Биолог под контролем микроскопа с по- 
мощью микропиистки впрыскиваст сперматозоид прямо в яйдеклстку, 

Каковы стадии ВРТ? 

1. Информирование согласие. После того как пара получила иц- 
формации о ВРТ, оба участиика должны дать свое согласне па лечение 
и предусмотренные вмешательства. 

2. Стимуляция яичников. Около 12 дней женщина получает лечепие 
для стимуляции яичников, В отличие от естественного цикла при этом 
можно получить несколько ооците для оплодотворения, что увеличивает 
шансы на получение эмбрионов, которые можно будет перенести в матку. 

З. Получение ооцитов. Когда ооциты достигают зрелости, врач уда- 
ляет их прямо из яичиика с помощью иглы (пупкция фолликулов), при 
этом обычпо получают от 5 до 10 ооцитов. В этот же день обрабатывают 
свежую или криоконсервироваппую слерму и отбирают наиболее фер- 
тильгые сперматозоиды. 

4. Оплодотворение. Ооциты и сисрматозоиды помещают в соответ- 
ствующую среду и инкубируют при температуре 37 оС. После 48—72 ча- 
сов инкубации полученные эмбрионы переносят в матку матери. 

5. Перенос эмбриона. С помощью топкого, гибкого катетера отса- 
сывают от одного до трех эмбриопов и переносят их через влагалище 
в матку. Другис эмбрионы (излишек) можно обработать жидким азо- 
том (для криокоиссрвациин) и нспользовать при последующих попыт- 
ках имилантацин. 

6. Беременность. Для имилантации эмбриона в слизистую оболочку 
матки требуется 12 дпен. С помощью ультразвукового исследования спу- 
стя 2-3 недели можно определить, прижились ли эмбрноны и сколько 
их было имплантировано. 

Эффективность ВРТ колеблется в широких пределах и зависит от 
причины бесплодня, возраста женщины и качества вышполиения про- 
цедуры. Полагают, что с помощью искусственной инсеминации шансы 
па беремениость для нифертильной пары удванваются, при сочетании со 
стимуляцией яичинков они возрастают в 5 раз. При применении опло- 
дотворения в пробирке с переиесением эмбрнонов беремепность насту- 
паст в среднем в 20% попыток. Три четверти таких беременностей закан- 
чиваются рождением ребенка. Если количество полученных эмбрнонов 
больше, чем нх пужно для перенесения в матку, излишек можно замо- 
розить для последующего применения. В таком виде опи могут сохра- 
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няться несколько лет. Обычно срок хранения эмбрионов ограничивают 
пятью годами. 

Основными этическими принципы ВРТ являются следующне. 
Достопиство н нндивидуальтоеть человека должны быть запиицепы. 
Каждый человек должен иметь уверепность, что при применепии 
к нему методов медицины и бнологии будет обесисчено уважение его 
прав и основных свобод. Интересы и благоиолучне отдельного чело- 
века должны иревалировать над общественными илн научными инте- 
ресами (ст. 2 Копвенции «О правах человека и бномедицине», Овьедо, 
1997 г.). 

Использовапие ВРТ поднимает ряд этических, правовых и социаль- 
ных вопросов, в частности это вторжение в фундамситальный сстествен- 
ный процесс; судьба замороженных эмбрнонов, новизна н недостаточная 
апробация некоторых технологий и т.и. 

Судьба эмбриона. «Тело человека и его оргацы пе должны как та- 
ковые быть использованы для финансовой выгоды» (єт. 21 указаппой 
Конвенции) Пекоммерческий подход к телу человека или его органам 
предусматриваст, что эмбрион пе может быть предметом торговли, это 
относится такжс к сперме и ооцитам. 

Информированное согласие. «Вмешательство в сферу здоровья мо- 
жет осуществляться лишь после того, как человек дает добровольное 
и ииформированоое согласие па это» (ст. 5 указаппой Конвеиции). Там, 
где решается судьба эмбрнопа, необходимо согласие обоих родителей. 
Оба члена семейной пары (илн только женщина в странах, где разрешены 
ВРТ применительно к женщинам, не являющимся частью гстеросексу- 
альной пары) перед ‘тем, как дать согласие, должны получить в доступ- 
ной для них форме информацию о процедуре и иланируемых вмешатель- 
ствах, а также об осложнениях, связанных с ними, в том числе о судьбе 
излишиих (ие перепесенных) эмбрионов. 

Олни или другой партнер может в любое время отозвать свое согла- 
спе, зная, что такос решение будет иметь значение также для партпера. 
Нскоторые стадин являются необратимыми, например перенос эмбри- 
она в матку или уничтожение лишиих эмбрионов. Поэтому пара должна 
ясно представлять, какие осложнения могут возникиуть в результате 
этого выбора, и тщателыьшю его продумать. 

Медицинский персонал должен информировать запптересованпое 
лицо о потенциальном риске и преимуществах ВРТ в делом и вотноию- 
нии отдельных методов, в частности включая шапсы на успех, возмож- 
ныс осложнения н риск для матери и плода в случае многоилодной бе- 
ремениости. Персонал также должен привлечь винманне пары к судьбе 
избытка эмбрионов. Медицинский персонал должен быть обучен в сфере 
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вспомогательных репродуктивных ‘технологий, включая также этиче- 
скне вопросы. 

Использование ВРТ возможно во всех европейских странах, хотя 
в различных странах существуют те или иные ограничепия. В пекоторых 
странах (например, Эстолни, Бельгии и Испании} разрешастся обращс- 
ниск ВРТ женнишам, которые нс живут в гстсроссксуальной паре, в то 
же время во многих других странах достуи к ВРТ разрешается только ге- 
теросексуальным парам {паиример, в Россни). 

Донорство гамет разрешено во всей Европе, однако в пекоторых 
странах (например, в Швецни, Португалии и Словении) запрещено до- 
порство эмбрионов. В некоторых страпах, таких как Германия и Италия, 
при оплодотворении іп уйго запрещено получение больного количества 
эмбрионов, а именно выше онтимум необходимого для пересадки в од- 
ном цикле, т.е. более ‘грех эмбрионов. В ряде стран разрешено суррогат- 
ное материиство. 

Здесь возинкает новая цепочка проблем: имеет ли суррогатная мать 
какие-то права в отношепии ребенка? На основании каких докумеп- 
тов допускастся суррогатнос материнство на коммерческой основе? Ка- 
кими правами обладаст донор спермы (ссли таковой задействовап)? 
Кто же является настоящей матерью ребсика, если ис была исиользо- 
вана яйцеклетка заказчика? А если учесть, что в последиее время ноя- 
вилось так пазываемое суррогатное отцовство, когда мужчипа «заказы- 
вает» себе ребепка, используя суррогатную мать, то вопросов стаповится 
еще больше. С распрострапением практики признания гомосексуальных 
браков в мире вопрос о доступе к ВРТ гомосексуальных пар встал осо- 
бенно остро. Он пока не решен, хотя религия неоднократно высказыва- 
лась против такой практики, как, впрочем, и против практики суррогаг- 
ного материнства вообще. 

А теперь обратимся к копкретпому случаю. 


Пример. Вероника и Сергей решили воспользоваться оплодотворением т уйго. Они 
понимают, что из яичников Вероники будут взяты несколько яйцеклеток для того, 
чтобы увеличить вероятность успеха. При оплодотворении в пробирке часто обра- 
зуется больше эмбрионов, чем нужно для переноса в матку. У Вероники и Сергея 
разное отношение к судьбе этих эмбрионов. Вероника хотела бы, чтобы были пе- 
ренесены все эмбрионы, однако многоплодная беременность сопровождается вы- 
соким риском осложнений: выкидышей, часто в позднем сроке беременности, пре- 
ждевременных родов, которые могут привести к серьезным осложнениям для детей. 
Сергей хотел бы сохранить эмбрионы для следующей попытки, а Вероника не хочет 
принимать решение в отношении их судьбы. На самом деле эмбрионы могут хра- 
ниться только в течение ограниченного периода времени, поэтому пара должна при- 
нять решение, отдавать пи их {как донорские) другой паре, разрешить их исполь- 
зование для исследовательских целей или уничтожить. 
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Здесь возникают следующие вопросы. Этично ли уничтожать эм- 
брноны человека либо проводить такие исследования, которые пред- 
усматривают их уничтожение? Допустимо «ТИ, чтобы эмбрноп, КОТО- 
рый пе был перепесеи в матку, защищали ипаче, чем тот, который был 
перепессн? Что лучше: разрешить исследовапия, которые расширят 
наши знания о репродукции человека и о ВРТ, или только уничто- 
жать эмбрионы? Если Вероинка и Сергей передадут эмбрионы другой 
паре, будет ли завершен процесс, для которого эмбрионы были пред- 
пазначены? 

Многие из этих и других вопросов возникают потому, что законо» 
дательство в областн ВРТ пока оставляст желать лучшего, и следова- 
тельно, моральная ответственность за принятие решения лежит на каж- 
дом участнике процесса ВРТ. 


«УЛУЧШЕНИЕ ЧЕЛОВЕКА» 


Технологии ‹улучшепия человека» —технологии, которые могут быть 
использовапы не просто как компенсирующие или восполняющие недо- 
статки функций инвалидов и больных л юлсй, но также АГОГУТ ПОВЫСИТЬ 
способности и возможности человека. Идея ие просто лечения болезни, 
а совершенствования самого человека как живого, обладающего созна- 
пнем возникает с развитнем новых биотехнологий, которые — теоретиче- 
ски! — позволяют это сделать. Действительно, можно сделать так, чтобы 
человек выдерживал любые температуры, любые физические нагрузки, 
чтобы скорость мысли у него была, как скорость операций у хорошего ком- 
пьютера, чтобы память стала абсолюті ой, чтобы он жил активной жизнью 
долго-долго или вообще ие умирал... Это очень заманчиво, но встает во- 
прос — что в данном случае интересует авторов таких идей — человек или 
возможности новых бнотехпологий? Для того чтобы разобраться в этом, 
необходимо иметь представление о самих технологиях и их комплемеп- 
тарпости живому вообще. Это «живое вообще» принято обозначать тер- 
мином 0105. 

Существует пять смыслов понятня Моз: естественнонаучный; мо- 
ральцый; социально-политический; эстетический; теологический. В1оѕ 
является предметом биоэтики во втором смысле. Вообще же даниое по- 
пятие трактутот очеп широко. 

и 3105 рассматривается как гармоничпая, интегративная система 
организмов, представляющая модель или аналог того, как {паи- 
лучшим образом!) должно быть организовано человеческое об- 
щество. 
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= ВІО5 суть нсточник маломасштабных моделей того, как могут ре- 
шаться частные человеческие проблемы. Наподобие того как мозг 
рассматривается как модель для компьотера. 

и ВОЗ является системой, в которой человечество выступает как ип- 
тегрированная часть, из которой оно берст свои ресурсы и которая 
являстся альтернативой сго активности. 

м ВОЗ есть ключ к пониманию человеческой бнологин и таким спо- 
собом вовлечен в процесс улучшения физнческого СОСТОЯНИЯ и юдей 
ири помощи медицины н биотехнологий. 

| ВІОЅ есть источпик психологического удовольствия и творческого 
подъема. 

Соотпошетие науки, технологии и 10$ выглядит примерно так: 


Сфера человеческой дея- В широком смысле -— со- 1. Віоѕ – это биоокру- 
тельности, направленная вокупность методов, про- жающая среда (прямей 
на выработку и теорети - цессов и материелов, ис- перевод англоязычного 
ческую систематизацию пользуемых в какой-либо оригинала). 
объективных знаний отрасли деятельности, 2. Вю5 — это совокупность 
с деиствительности а Также научное описание ЖИВЫХ форм 

способов технического 

производства 


Если мы соединяем пауку и Моѕ, то получаем пауки о жизин. Вряд 
ли они могут заинтересовать нас с этической точки зрепия, потому что 
паука имеет дело с истипами, а они аксиологически пейтральны, как из- 
вестно из курса философии. А вот техпологин уже имеют «практический 
выход», опи измепяют мир и пас, поэтому сразу встает вопрос: хорошо 
это или илохо для человска? В применении к медицине чащс всего гово- 
рит о бнотехнологиях. Можно вывести простую формулу 


Технологии х Віоѕ = Биотехнологии. 


Они в свою очередь делятся на техиологин, совершенствующие че- 
ловека, и технологии, совершепствующие артефакты биометодами или 
создающие биоартефакты. Результатом «улучшения человека» как раз 
и стапет превращение его в такой биоартефакт. Здесь сойдутся два на- 
правления развития бнотсхнологий: псживос станет приобретать при- 
знаки живого, а чедовск приобретет техногенные качества. Это хорото 
или плохо? Чтобы иметь основания для оценки, надо рассмотреть кон- 
кретные биотехнологии, которые дадут такой результат. 
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Существующие технологии Ожидаемые технологии 


Выращивание органов (раздел регене- Генная инженерия человека. 


ративной медицины} Нейрокомпьютерный интерфейс. 
Искусственные органы Загрузка сознания. 
Крионика Экзокортекс. 

Изолированный мозг. 
Ментальные: 

Генотерапия. 


ноотропы, устройства для нейростиму- 
ляции, пищевые добавки, нутрацетики 
и функциональные пищевые продукты, Наномедицина. 

которые могут повышать мыслительные Нейротехнология. 


функции Сурегммаге 
Репродуктивные технологии: 


преимплантационная генетическая диа- 
гностика и отбор эмбрионов 


Электронные имплантаты. 


Физические: 


• косметические улучшения: пластиче- 
ская хирургия и ортодонтия; 


* лекарства; допинги стимуляторы, 


= функциональные: протезы и экзоске- 
леты; 


- медицинские: импланты и искусствен- 
ные органы; 


• средства, улучшающие производи- 
тельность 


Уже идут разработки по техпологиям загрузки сознания — теорети- 
нескому процессу «переноса» /«загрузки» или копирования созпапия из 
биологического мозга на небиологический носитель с помощью нейро- 
визуализации и детального картографирования мозга с последующим 
копированием его состояния в компьютерную систему того или иного 
вида, в частности путем последовательной замены пейрона за нейроном 
на их электронные аналоги. Активно изучается перспектива создания 
«виешиего» мозга — теоретической искусственной системы обработки 
информации, которая может донолпить и расширить вычислительные 
н умственные способности мозга. 

Вполие реально создание технологий внешнего искусственного ин- 
тания, такого, например, как радиоизотонный термоэлектрическни ге- 
нератор, который будет синтезировать глюкозу (аналогично фотосии- 
тезу), аминокислоты и витамины из продуктов распада, теоретически 
позволяя обходиться без еды педелями, если в этом возпикиет пеобходи- 
мость. Замапчивые персиективы! Но дело в том, что биотехнологическое 
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«улучшение» человека изменит сго личность, это будет другой человек, 
и окружающие станут воспринимать его как другого. Как быть с эгиче- 
ским решением этой проблемы? 

Дело в том, что этическое регулировапие бниотехпологий реализу- 
стся в двух направлениях (по критерию дифференциации самих био- 
технологий): в изменении человека при помощи биотсхнологий и в из- 
мененин человеком окружающего мира при помощи биотехнологий. Оба 
подхода антропоцентрнчны. Этика, ориептированная на антропоцен- 
тризм, оценивает технологическне достижения, а этика, ориеитироваи- 
пая па антропобиоцентризм, оцепивает паучные достижения. Примером 
того, как структурируется этика, орнентнроваппая на технологии, явля- 
стся трансгуманизм. 

Главной целью трансгуманизма являстся бесконечное совериисн- 
ствованне человека, основанное на повейших открытиях научно-техин- 
ческого прогресса. Для достижения этой цели трансгуманизм предлагает: 
ш всячески поддерживать техиический прогресс; 

ш изучать достижения пауки и техпики, вовремя предотвращать опас- 
ностн и правственные проблемы, которыс могут сопутствовать вис- 
дрению этих достижений; 

ш расширить свободу каждого отдельно взятого человека, используя 
паучно-техиические достижения; 

ш как можно более отдалить, а в идеале — отмепить старение и смерть 
человека, дать ему право самому решать, когда умирать и умирать 
ли вообще; 

ш противостоять учениям и организациям, имеющим цели, противо- 
положные идсям трансгуманизма, – энвайронментализму в фана- 
тичной форме (отказу от технического развития, «возвращенню 
к природе» }, религнозному фупдаментализму, традиционализму 
и прочим формам идеологий аитимодериизма и аптипрогрессизма. 
Эти положения записаны в Уставе Межрегиональпой обществеп- 

ной организации «Российское трансгумапистическое движении (РТД}» 

(пер://аапзвитапт-гиза.ги/сомеги те /532/-Достун 18.02.2016). 
Среди этих постулатов ссть правильные (исрвый, второй и третнӣ), 

а есть соминтельные (четвертый н пятый). О смерти — это как с эвта- 

пазией: пачнем с того, что дадим человеку свободу жить или умереть, 

а потом кто-то начиет незаметно, при помощи тех же диотехпологий 

управлять этой «свободой», Настораживаст и некоторая агрессивность 

формулировок трансгуманистов. 

Трудности в моральном осмысленин проблемы «улучшения чело- 
века» возникают потому, что ріоѕ как предмет науки пока не эксилици- 
роваи в отличие от техпологий, про которые мы знаем довольно миого. 
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Акснологическая рефлексия реальцости способна нитегрировать 510$ 
в моральных образах как целостиый объект, но она деструктурируется 
по принципу «каждой техпологни — своя этическая аранжировка». Если 
мы пойдем по пути разработки «этических техпологий», то целостность 
ріоѕ’а становится сомнительной, Следовательно, надо вернуться к на- 
уке, придать парадитмальную определенность знаниям о М05’с, только 
это позволнт эксилицировать этнческую рефлекеню на уровне общечс- 
ловеческих ценностей. 


ЖЖЖ 


Мы видим, что повые биотехнологии всегда порождают и новые 
этические проблемы, решать их — задача биоэтики. Биоэтика касастся 
проблем, возникающих для человека в связи с достижениями в области 
биологии н медицины. По существу биоэгика является мультидисци- 
илипарным и плюралистическим отраженнем проблем, стоящих перед 
человеком. И таких проблем стаповится все больше. 


Вопросы для самопроверки 


Что такое генетическое тестирование и зачем оно нужно? 


2. Кто решает вопрос о генетическом тестировании ребенка: мать, отец или 
они вместе? 


3. Можно ли использовать результаты генетического тестирования при при- 
еме на работу? 


Каков порядок проведения генетического тестирования? 
В чем причины распространения ВРТ в современном мире? 
Является ли суррогатная мать юридически родителем ребенка? 


Считаете ли вы правильным разрешить использование суррогатного ма- 
теринства для семей гомосексуалистов? 


8. Какие новые биотехнологии вы считаете необходимыми для внедрения 
в практику? 


9. Чтотакое ђіоѕ? 
10. Следует ли развивать технологии «улучшения человека»? 


нам» 


Задания для закрепления материала 


1. Рассмотрите следующий пример. 


55-летний Петр обнаружил веб-сайт, где предлагается проведение генетического 
тестирования для определения риска развития сердечно-сосудистого заболевания. 
Он решил заказать проведение анализа, Это очень просто; нужно сделать палочкой 
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соскоб с внутренней стороны щеки и послать образец по указанному адресу. Через 
три недели вего электронной почте появилась информация о результате: «Риск раз- 
вития сердечно-сосудистого заболевания составляет 42%», 


Можно ли доверять этим сведениям? Этично ли размещать в Интернете 
предложения о проведении генетического тестирования? 


Проанализируйте такую ситуацию. 


Отец 32-летней Марии недавно умер отболезни Альцгеймера. Она хотела бы знать, 
есть ли у кого-нибудь из ее семьи генетическая предрасположенность к этой бо- 
лезни, и планирует пройти тест сама и сделать это для своего четырехлетнего сына 
Димы. Она боится, что может передать «плохие» гены своему сыну. Ее муж не со- 
гласен с тем, чтобы Дима проходил тест, так как первые симптомы болезни прояв- 
ляются в пожилом возрасте, а профилактического лечения нет. Зачем тревожить 
Диму, если даже положительный результат не будет иметь никаких последствий 
в течение многих лет? 


Как вы считаете, чья позиция в этом вопросе морально оправдана: матери 
или отца ребенка? Как бы вы поступили на их месте и почему? 


Предложите морально оправданное решение следующей ситуации. 


Катя прошла радиотерапию по причине лейкемии в возрасте 26 лет, в результате 
чего стала стерильной. Будучи предупрежденной доктором перед началом лечения 
о том, что это произойдет, она решила < Леней, ее партнером, зачать эмбрионы пу- 
тем оплодотворения в пробирке, сохранить их и перенести в матку сразу же после 
лечения. Она выздоровела, но разошлась < Леней. Тем не менее она хочет иметь 
ребенка и хотела бы, чтобы ей перенесли в матку эмбрионы, которые они зачинали 
эдвоем. Леня, который тем временем женился, отказывается дать разрешение на 
перенос эмбрионов, полученных с помощью его спермы. 
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